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Problemática - Os custos com os cuidados de saúde em geral, incluindo os custos com os 
cuidados continuados, fruto de uma maior esperança de vida ao nascer e do aumento na 
incidência de doenças crónicas tenderão a aumentar, prevendo-se que no ano de 2050 o 
rácio sobre o PIB duplique em relação ao existente em 2010, tornando-se assim funda-
mental conhecer a estrutura de custos das diferentes tipologias de cuidados. 
Objetivos - Identificar os custos de funcionamento das ECCI associados ao tempo despen-
dido pelos profissionais, aos materiais de consumo clinico e farmacêutico, às deslocações 
por cliente; Identificar os custos indiretos das ECCI por cliente; Identificar as necessidades 
em cuidados, as intervenções implementadas e os ganhos em saúde sensíveis aos cuida-
dos de enfermagem dos clientes das ECCI e identificar relações entre: necessidades, inter-
venções, ganhos em saúde e custos de funcionamento das ECCI. 
Material e métodos - Estudo transversal cuja recolha de dados decorreu entre de 1 de 
setembro e 31 de dezembro de 2012; trata-se de um estudo exploratório e correlacional. 
A amostra foi temporal e corresponde aos clientes internados nas ECCI da ULSM no período 
em estudo. Para a recolha de dados recorremos à análise documental dos planos e relató-
rios de atividades e contas; à informação disponível nas bases de dados dos sistemas de 
informação em uso. E à proveniente das respostas ao formulário eletrónico construído. 
Resultados - Na estrutura de custos a prestação direta de cuidados é a que consome mais re-
cursos (47%); seguida da utilização dos sistemas de informação (28,4%), ficando as outras ati-
vidades abaixo de 11%. A intervenção mais realizada e que consome mais MCCF é o tratamento 
de feridas. O custo médio por dia por cliente foi de 17,79€, o custo por contacto 15,90€ e os 
custos indiretos, representam (16,72%) na totalidade dos custos. 
Conclusões – Os custos de funcionamento das ECCI são substancialmente inferiores aos verifi-
cados nas unidades de internamento da RNCCI. Os que têm maior impacto situam-se nos gru-
pos de clientes que são mais dependentes e em cuidados paliativos, têm feridas mais comple-
xas, mas também nos que apresentam mais ganhos globalmente A prevenção de complicações 
sobretudo em doentes com dependência é fundamental para uma melhor eficiência dos ser-
viços de saúde e para um melhor controlo da despesa. Se queremos um Serviço Nacional de 
Saúde mais sustentável financeiramente deveremos tomar medidas para organizarmos cada 
vez mais respostas de cuidados de proximidade, mantendo as pessoas em casa com suporte 
profissionalizado para os cuidados de saúde como para os que são hoje assumidos pelos mem-








Problematic - The costs of health care in general, including the costs of continuous care, 
the result of higher life expectancy at birth and the increase in the incidence of chronic 
diseases tend to enlarge, so it is expected that in the year 2050 the ratio of GDP (Gross 
National Product) will double from the existing in 2010, thereby it is  essential to under-
stand the cost structure of the different types of health care. 
Goals – To identify the operating costs of the Team of Integrated Continuous Care related 
to the time spent by professionals, to the clinical consumables and pharmaceuticals, to 
travel by customer; to identify the indirect costs of the TICC by each customer; to identify 
the needs in care, the implemented interventions and health outcomes sensitive to nursing 
care of clients of TICC and identify relationships between: needs, interventions, health 
gains and operating costs of the TICC. 
Material and methods – It is a sectional study whose data collection took place between 
September 1st and December 31st, 2012; it is an exploratory and correlational study. The 
sample was temporal and corresponds to clients hospitalized in the ECCI in Matosinhos 
Local Healthcare Unit (ULSM) in the period of this study. For data collection we used the 
documentary analysis of plans and activity reports and accounts; we also used the infor-
mation available in databases of information systems in use, and to the responses from the 
electronic form built. 
Results - In the cost structure, the direct care is the one which consumes more resources 
(47%); then, the use of information systems (28.4%), and the other activities are below 
11%. The intervention carried out more and consuming more clinical supplies and pharma-
ceutical material (MCCF) is the treatment of wounds. The average cost per day per cus-
tomer was 17.79 euros, the cost per contact 15.90 euros and the indirect costs which rep-
resent (16.72%) at all costs. 
Conclusions - The running costs of the TICC are substantially lower than those observed in 
the inpatient units of NNICC (The National Network of Integrated Continuous Care).  The 
greatest impact, are located in the client groups who are more dependent and in palliative 
care, those who have more complex wounds, but also in those with more gains globally. 
The prevention of complications mainly in patients with dependence is fundamental for a 
better efficiency health services and a better expenses control. If we want a National Health 
Service more sustainable financially we should take steps to organize more and more com-
munity-based care responses, keeping people at home with professionalized support for 
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O estudo apresentado resulta de um percurso de investigação no âmbito do V doutora-
mento em Enfermagem da Universidade Católica Portuguesa – área de especialização 
“Gestão de Unidades de Saúde e de Serviços de Enfermagem” –. O estudo pretende anali-
sar os recursos utilizados pelas equipas de cuidados continuados integrados (ECCI), que 
integram a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e a sua relação com 
as necessidades dos clientes, as intervenções e os ganhos em saúde. 
O envelhecimento na nossa população é um fenómeno com grandes implicações para os sis-
temas de proteção social e da saúde. Este fator, associado ao aumento do número de pessoas 
com doenças crónicas incapacitantes, com níveis elevados de dependência no autocuidado, 
faz emergir insuficiências dos sistemas de saúde e social ao nível da adequação dos cuidados 
necessários nas situações de dependência, assim como do aumento de custos com a saúde.  
As dificuldades que os países enfrentam no contexto económico, nomeadamente ao nível da 
contenção orçamental, colocam novos desafios à gestão estratégica das organizações presta-
doras de cuidados de saúde de modo a tornarem-se mais eficientes e criarem valor para os 
seus clientes. 
As ECCI surgiram para providenciar cuidados de saúde tendencialmente gratuitos, de âmbito 
domiciliário, abrangentes e continuados a pessoas que sofreram um evento gerador de depen-
dência no autocuidado. Nesse sentido pareceu-nos fundamental acompanhar a implementa-
ção estratégica desta nova resposta, estudar o valor que acrescentou aos cuidados de saúde 
neste tipo de população e determinar a estrutura de custos por grandes categorias, por profis-
sional e por atividades e relacionar estes custos com as necessidades das pessoas, as interven-
ções implementadas e os ganhos em saúde. O apuramento dos custos e a sua gestão no âmbito 
das organizações públicas têm obtido uma atenção cada vez maior não só por parte dos ges-
tores, mas também por parte dos investigadores. Atendendo às pressões para a gestão e re-
dução dos custos no contexto do sector público, concretamente no sector da saúde, é de es-
perar uma maior atenção sobre os Sistemas de Contabilidade de Custos (SCC) (PEREIRA, SÁ, & 
JORGE, 2006). 
I N T R O D U Ç Ã O  
24 
 
Escolhemos as ECCI como foco deste estudo, por se tratar de uma resposta recente, criada com 
a reforma dos Cuidados Continuados Integrados (PORTUGAL, MS, & MTSS, 2006) e nas Unida-
des de Cuidados na Comunidade (UCC), também elas resultantes da reforma dos Cuidados Sa-
úde Primários (PORTUGAL M. , 2008) e por enfrentar em múltiplos desafios, quer ao nível do 
modelo de prestação de cuidados, quer a nível dos custos, para os quais não foi acautelado o 
respetivo financiamento, quer ainda ao nível do modelo de contratualização destes cuidados. 
Pensamos que estas novas abordagens, com serviços de saúde de qualidade e de grande pro-
ximidade (domicilio), e em que os cidadãos são parceiros ativos, poderão levar à diminuição 
dos custos com os cuidados, reduzindo a despesa do Serviço Nacional de Saúde, tornando-o, 
conforme proposto recentemente pela equipa liderada por Nigel Crisp, mais sustentável 
(FUNDAÇÃO CALOUSTRE GULBENKIAN , 2014). 
O estudo foca-se assim em conceitos centrais ligados ao planeamento estratégico das organi-
zações de saúde, nomeadamente nas perspetivas financeiras, tendo em conta que a informa-
ção sobre custos pode ser considerada como um recurso de natureza estratégica para a sua 
sobrevivência e a dos clientes com dependência para o autocuidado inseridas nas ECCI e para 
os respetivos prestadores de cuidados.  
1.1 Problemática e conceitos centrais 
Importa explorar e clarificar um conjunto de conceitos ligados quer ao envelhecimento e de-
pendência da população, quer ao planeamento estratégico das organizações e respetivas fer-
ramentas de gestão da performance, bem como ao financiamento das instituições prestadoras 
de cuidados no Serviço Nacional de Saúde para uma melhor compreensão de toda a proble-
mática que envolve este estudo. 
A utilização de políticas de cuidados em contexto domiciliário visa não apenas uma maior qua-
lidade de vida das pessoas com necessidades de cuidados continuados, mas também contribuir 
para a eficiência dos gastos na saúde, quer procurando encontrar soluções menos dispendiosas 
 




que as praticadas atualmente, limitando o tempo de estadia em unidades hospitalares (situa-
ções que geram elevados custos financeiros), quer combatendo o aumento “natural” da des-
pesa neste sector por via do envelhecimento da população. 
Na medida em que a prestação de cuidados continuados é um direito fundamental do cliente 
e os cuidados domiciliárioes uma alternativa à hospitalização tradicional, urge tomar medidas 
que permitam uma resposta coordenada e atempada dos diversos níveis de cuidados como 
garantia da eficácia do atendimento ao cliente, já que a inoperância desta continuidade poderá 
limitar o sucesso de todo o empenho da equipa prestadora de cuidados (DUARTE, 2010; COSTA 
A. , 2013). 
 O Envelhecimento e a dependência no auto cuidado 
O envelhecimento da população sendo comum nas sociedades ocidentais, não deixa de ser 
um paradoxo, dado que durante anos, este desejo quase utópico, uma vez concretizado se 
tenha transformado na questão social dominante. O efeito conjugado da melhoria dos in-
dicadores de saúde e por isso do aumento da esperança de vida, do “baby-bom” do pós-
guerra e da atual baixa da natalidade, criou sociedades em que pela primeira vez o número 
de pessoas com mais de 65 anos supera o das crianças até aos 5 anos.  
Em Portugal e no contexto global dos países industrializados verifica-se igualmente um pro-
gressivo envelhecimento da população consequência do aumento da esperança média de vida 
e da baixa natalidade. Este novo padrão demográfico gerador de alterações profundas nos per-
fis de mortalidade e morbilidade impõe uma profunda reflexão e mudanças no sistema de sa-
úde e proteção social.  
O envelhecimento é um processo que provoca alterações nos sistemas funcionais que ocor-
rem de forma progressiva e irreversível, sendo que o momento que estas alterações ocor-
rem ou são percetíveis é distinto de pessoa para pessoa. No entanto, em idades mais avan-
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çadas as limitações visuais, auditivas, motoras e intelectuais, bem como as doenças cró-
nico-degenerativas vão-se intensificando e provocam dependência1 nas atividades de vida 
diária. 
Num estudo realizado com idosos dependentes no Norte de Portugal (ARAÚJO & SANTOS, 
2012), o grau de dependência obtido, vem demonstrar que a grande maioria destes idosos é 
totalmente dependente, ou seja, em todos os autocuidados, uma vez que o grau de depen-
dência total é sempre maioritário, chegando mesmo a atingir mais de três quartos dos idosos. 
Segue-se o grau de grave dependência ocupando quase sempre o segundo lugar, existindo 
muito poucos idosos com moderada ou leve dependência. 
Nesta reflexão sobre o envelhecimento e a dependência, não poderemos ignorar as ques-
tões relacionadas com as respostas públicas em saúde e a sustentabilidade do Serviço Na-
cional de Saúde, que se encontra ameaçada por uma população cada vez mais envelhecida, 
suscetível de maior número de doenças geradoras de situação de dependência, a que 
acresce uma diminuição da contribuição da população ativa. Procurando soluções mais efi-
cientes, as políticas de saúde preconizam altas cada vez mais precoces das instituições hos-
pitalares, reduzindo as demoras médias de internamento, o que coloca a responsabilização 
dos cuidados continuados também nos contextos domiciliárioses e por isso nos cidadãos e 
nas famílias, para gerirem eles próprios, em articulação com a equipa de saúde, o seu pro-
cesso de saúde-doença, através das atividades de vida diária e na procura de comporta-
mentos de saúde que promovam os autocuidados. 
 A transição saúde/doença da pessoa dependente no auto cuidado 
À medida que os cuidados de saúde forem transferidos do hospital para o domicílio, os 
enfermeiros irão enfrentar novos desafios. A complexidade e variabilidade das situações 
suscetíveis de cuidados de enfermagem requerem abordagens de corresponsabilização, de 
partilha com a pessoa que necessita do cuidado, a sua família ou o seu cuidador. A Ordem 
dos Enfermeiros caracteriza a relação terapêutica dos enfermeiros na ”parceria estabele-
cida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades e na valorização do seu papel. Esta 
                                                          
1 Quando a pessoa não tem capacidade de responder às suas necessidades em autocuidado e está por isso 
”dependente de alguém ou de alguma coisa, para ajuda e apoio” (CONSELHO INTERNACIONAL DE 
ENFERMAGEM, 2006) 
 




relação desenvolve-se e fortalece-se ao longo de um processo dinâmico, que tem por obje-
tivo ajudar o cliente a ser proactivo na consecução do seu projeto de saúde” (ORDEM DOS 
ENFERMEIROS, 2001). Este conceito está estritamente relacionado com os conceitos de 
autocuidado e de transição de saúde-doença, tendo em conta que os processos de perda 
de autonomia e de défice no autocuidado surgem em momentos de transição na vida das 
pessoas e conduzem a intervenções de enfermagem. A este propósito (SILVA A. , 2007) 
refere que a enfermagem tem por objeto de estudo as respostas humanas envolvidas nas 
transições geradas pelos processos de desenvolvimento ou por eventos que requeiram 
adaptação. Salienta a importância de se evoluir no exercício profissional, dos modelos cir-
cunscritos ao paradigma biomédico (centrados na gestão de processos fisiológicos, com 
ênfase na gestão de sinais e sintomas da doença), para modelos com maior valorização da 
teoria de enfermagem, mais focada na promoção de processos adaptativos ou intencionais, 
onde os indivíduos possam reformular o seu projeto de saúde, com enfoque nas respostas 
humanas envolvidas nas transições. 
Entre os conceitos, que tomam por foco a centralidade dos cuidados de enfermagem sobre-
tudo em contexto domiciliário, a teoria do défice no autocuidado desenvolvida por Dorothea 
Orem é sem dúvida aquela que melhor reflete a intervenção dos enfermeiros (SILVA A. , 2007; 
PEREIRA F. , 2009; PETRONILHO, 2012). A autora ao desenvolver a teoria do défice no autocui-
dado, vem afirmar que as pessoas têm a capacidade de tomar conta de si e que quando tal não 
acontece por incapacidade do próprio ou dos pais, no caso das crianças, surge a intervenção 
do enfermeiro.  
A teoria de Orem é composta por três teorias que se interrelacionam: a) autocuidado, b) défice 
no autocuidado (cuidados dependentes), e c) sistemas de enfermagem (OREM, 1999). O au-
tocuidado diz respeito as atividades básicas que ajudam à promoção da saúde e do bem-estar, 
trata-se do conjunto de atividades que a pessoa realiza em seu beneficio para manter a vida, a 
saúde e o bem-estar. O défice no autocuidado ocorre quando a pessoa já não consegue realizar 
certas tarefas sozinho, tais como: alimentar-se, respirar, descansar, conviver, bem como outras 
componentes das atividades humanas, que são definidas por Orem como requisitos no au-
tocuidado mundialmente aceites, geradores de desenvolvimento e, ao mesmo tempo de pa-
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drões de saúde (RICE, 2004). Os sistemas de enfermagem, a terceira teoria de Orem, são mul-
tidimensionais e classificados do seguinte modo: a) compensação total, quando o enfermeiro 
substitui totalmente a pessoa por esta se encontrar totalmente dependente no autocuidado; 
b) compensação parcial, quando os cuidados podem ser prestados pela pessoa ou pelo enfer-
meiro e c) apoio ou formação quando o enfermeiro ajuda a pessoa a tomar as suas próprias 
decisões e a agir de modo a prestar o autocuidado, ou seja quando em termos de cuidados 
estamos perante um cliente independente que dispensa ou raramente necessita dos serviços 
de um enfermeiro. Orem, incorpora nas suas teorias seis conceitos centrais e um periférico. 
Nos centrais a autora inclui: o autocuidado, a ação do autocuidado, o défice de autocuidado, a 
procura terapêutica de autocuidado, o serviço de enfermagem e o sistema de enfermagem, no 
periférico os condicionantes básicos (DIÓGENES & PAGLIUCA, 2003).  
A teoria de Orem perspetiva os cuidados de enfermagem como uma relação conjunta do 
enfermeiro com o cliente. O enfermeiro fornece formação, apoio no sentido de ajudar o 
cliente na aquisição de competências para a realização do autocuidado. Esta teoria é fun-
damental para os cuidados em contexto domiciliário uma vez que reconhece a importância 
do papel da pessoa/cliente na gestão da sua saúde, ou seja no próprio autocuidado e traduz 
o preconizado pela Ordem dos Enfermeiros nos conceitos de cuidados de enfermagem e 
de pessoa sujeito desses cuidados (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2001). 
 A transição situacional dos membros da família prestadores de cuidados 
A teoria de Enfermagem de Afaf Meleis propõe como conceito central, as transições que 
as pessoas vivenciam face aos acontecimentos que vão ocorrendo ao longo da vida. As 
mudanças no estado de saúde da pessoa podem proporcionar-lhe uma oportunidade para 
um bem-estar melhorado ou expô-la a riscos aumentados de doença desencadeando assim 
um processo de transição. A transição é a passagem de um estado, condição ou estatuto 
para outro, relaciona-se com mudança e com desenvolvimento, consiste em assistir uten-
tes em processos de transição e constitui o papel mais relevante da disciplina de enferma-
gem (MELEIS, SHUMACHER, SAWYER, & MESSIAS, 2000; MELEIS, 2007). 
A unidade familiar pode ser vista como suporte para o crescimento e mudanças que ocorrem 
na vida dos seus membros, desde que nascem até que morrem. Os cuidados necessários ao 
 




longo do ciclo vital prestados em contexto domiciliário são sobretudo assegurados pelas famí-
lias, transferindo estas para um ou mais elementos a responsabilidade da prestação e da to-
mada de decisão para as quais na maioria das vezes não se encontram preparados. 
Estudos realizados em Portugal com famílias que acolhem um idoso dependente vêm de-
monstrar que os seus constituintes são também eles idosos e posicionam-se nas últimas 
etapas do ciclo vital. Estão a viver a fase do “ninho vazio” ou vivem com filhos adultos ou 
filhos também eles já velhos (ARAÚJO, PAÚL, & MARTINS, 2008; ARAÚJO & SANTOS, 2012). 
Estes resultados estão em sintonia com outros estudos que refletem a transição situacional 
dos membros das famílias e as transformações na estrutura familiar, confirmam a tendên-
cia para famílias nucleares, de casais idosos com algum nível de dependência no autocui-
dado e que cuidam de idosos com maior grau de dependência. A maioria dos idosos neces-
sita de ajuda e suporte para colmatar a dependência no auto cuidado, realizar as suas ati-
vidades de vida diárias e continuar a estar integrados na sociedade. 
A família enquanto estrutura basilar da sociedade portuguesa continua a apoiar os seus 
elementos, funcionando como suporte às pessoas dependentes, promovendo a permanên-
cia da pessoa em casa, no entanto, resultados de estudos como o realizado por 
(FIGUEIREDO, LIMA, & SOUSA, 2012) demonstram que, de uma forma geral, os familiares 
que cuidam de uma pessoa idosa dependente tendem a apresentar redes sociais pequenas, 
muito concentradas nas relações familiares e a sentir-se pouco satisfeitos com a vida, sub-
linhando a natureza desgastante da experiência de cuidar. O enfermeiro enquanto profis-
sional de saúde em contexto domiciliário irá encontrar no ambiente familiar um conjunto 
de necessidades centradas não apenas na pessoa dependente para os autocuidados, mas 
também na família como parceiro no processo terapêutico.  
 As questões sobre as necessidades de cuidados continuados em contexto domiciliá-
rio 
O domicílio como espaço de interação entre os profissionais de saúde e a pessoa/família im-
plica formas de agir e de interagir que serão determinantes para as estratégias adotadas por 
cada um dos intervenientes no processo de cuidados.  
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A habitação e o ambiente familiar são, nos países ocidentais e sobretudo nos do sul da Europa, 
o espaço preferencial para a permanência da pessoa. As relações de proximidade e vizinhança, 
os objetos pessoais e familiares proporcionam tranquilidade, conforto e satisfação, facilitando 
o desenvolvimento do processo de transição da pessoa e da família. 
O domicílio é, para os profissionais de saúde e sobretudo para os enfermeiros, família e pessoa, 
um espaço gerador de tensão e de múltiplas escolhas, de necessidade de prevenir a imprevisi-
bilidade familiar e de não hospitalizar a casa apesar das intervenções tecnológicas, e, por fim, 
um espaço com condições de trabalho penosas, sendo, por isso, reconhecido o domicílio como 
um espaço de conflito (DUARTE, 2010). 
O aparecimento e a evolução dos cuidados no domicílio resultam de exigências públicas, so-
bretudo relacionados com a contenção da despesa, mas também da pressão social e do avanço 
tecnológico, devendo assumir um papel cada vez mais importante aquando de um episódio de 
doença crónica que requeira continuidade de cuidados, tendo em conta que vários estudos 
confirmaram que para além de diminuírem a mortalidade, apresentam custos muito mais bai-
xos (SHEPPERD, et al., 2009). 
Os cuidados continuados em contexto domiciliário, realizados pelas equipas de cuidados con-
tinuados integrados, previstas na RNCCI, requerem novos modelos de organização e novas res-
postas em cuidados de saúde. Deverão apresentar-se como uma mais-valia para as respostas 
às novas necessidades em cuidados continuados para os cidadãos que estejam em condições 
de permanecerem no seu domicílio, junto das suas famílias. Se não houver o cuidado de de-
senvolver um modelo de cuidados, inovador, eficiente e capaz de poder dar respostas às ne-
cessidades reais dos cidadãos, correremos o risco de mais uma vez criarmos respostas insufici-
entes, ineficazes e desadequadas da realidade. Por outro lado, se não tivermos instrumentos 
que sejam capazes de monitorizar o desempenho destas unidades, do ponto de vista da quali-
dade dos seus serviços, do valor acrescido para o cliente e do controlo dos custos, acreditamos 
que não serão sustentáveis num futuro de médio e longo prazo, onde o envelhecimento e a 
consequente dependência funcional tenderão a aumentar. 
As ECCI deverão acrescentar valor às respostas em cuidados continuados domiciliares, que de-
vem ser substancialmente distintas das já dispensadas pelos tradicionais Centros de Saúde e 
 




pelas equipas de saúde familiar; importa assim, criar um modelo de cuidados, sustentado num 
verdadeiro planeamento estratégico, com indicadores capazes de serem medidos e ajustados 
às necessidades da população e que traduzam uma verdadeira performance destas novas uni-
dades. 
 A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
A atual reforma dos cuidados de saúde primários constitui um tema central na discussão sobre 
a gestão de organizações de saúde em Portugal. O seu impacte nas mais diversas óticas de 
análise do sistema é amplo e complexo, não podendo esta evolução dinâmica ser dissociada 
de outras reformas também introduzidas no sistema português, sendo de destacar a criação 
de uma nova RNCCI. 
As respostas integradas propostas pelo Ministério da Saúde e Ministério do Trabalho e Segu-
rança Social e previstas na RNCCI assumem uma natureza preventiva e reabilitadora e de apoio 
das pessoas em situação de dependência e visam fundamentalmente os seguintes objetivos: 
• Melhorar a qualidade de vida e promover a reinserção social e comunitária, bem 
como o desenvolvimento de processos de valorização pessoal; 
• Favorecer e privilegiar a permanência no domicílio e no meio familiar e social; 
• Colaborar com as famílias, reforçando as suas capacidades e competências, conce-
dendo-lhes o apoio necessário e o acesso a ajudas técnicas adequadas; 
• Criar e promover condições propiciadoras de autonomia e bem-estar, estimulando 
a participação dos próprios na resolução dos seus problemas 
Estas respostas de cuidados continuados integrados2, dirigidos a pessoas com dependên-
cia, estão há mais de uma década plasmadas no Despacho Conjunto n.º 407/98 dos Minis-
térios da Saúde e Segurança Social, que aprovou orientações reguladoras da intervenção 
articulada entre o apoio social e os cuidados de saúde para pessoas em situação de depen-
dência, com necessidades de cuidados de saúde e de apoio social. Estes cuidados foram 
assegurados por várias respostas plasmadas em normativos legais como a Resolução de 
                                                          
2 O conjunto de intervenções sequenciais de saúde e ou de apoio social, decorrente de avaliação conjunta, centrado na 
recuperação global entendida como o processo terapêutico e de apoio social, ativo e contínuo, que visa promover a auto-
nomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situação de dependência, através da sua reabilitação readaptação e 
reinserção familiar e social” (Fonte: Decreto-Lei n.º101/2006, de 6 de Junho:3857). 
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Conselho de Ministros nº 59/2002, que criou o Apoio Domiciliário Integrado (ADI), o De-
creto-lei nº281/2003 que reformulou a rede de prestação apenas no âmbito da Saúde e 
criou as Unidades de Apoio Integrado (UAI) e pelo Serviço de Apoio Domiciliário (SAD), cri-
adas no âmbito do Programa de Apoio Integrado a Idosos (PAII), através da comissão para 
o desenvolvimento dos cuidados de saúde às pessoas idosas e às pessoas em situação de 
dependência, criada pela  Resolução do Conselho de Ministro nº 84/2005, mas tiveram 
sempre muita dificuldade em satisfazer as necessidades globais destas pessoas. Apesar 
destas respostas terem uma cobertura reduzida e heterogénea, registavam sobreocupa-
ção, o que significava o reconhecimento da necessidade deste tipo de cuidados. 
Neste contexto é importante registar os progressos conseguidos através do desenvolvi-
mento da RNCCI criada em diploma legislativo em 16 de Março de 2006 pelo Conselho de 
Ministros do XVII Governo Constitucional (PORTUGAL, MS, & MTSS, 2006). A RNCCI é cons-
tituída por um conjunto de instituições, públicas ou privadas, que prestam cuidados conti-
nuados de saúde e de apoio social a pessoas em situação de dependência, tanto no seu 
domicílio como em unidades de internamento, resulta duma parceria entre os Ministérios 
do Trabalho e Solidariedade Social (MTSS) e da Saúde (MS) e vários prestadores de cuida-
dos de Saúde e de Apoio Social e inclui: 
• Unidades de internamento: 
o cuidados de convalescença (UC); 
o cuidados de média duração e reabilitação (UMDR); 
o cuidados de longa duração e manutenção (ULDM); 
o cuidados paliativos (UCP); 
• Unidades de ambulatório: cuidados em unidades de dia e de promoção da autono-
mia (não foi criada nenhuma unidade desta tipologia até ao momento) 
• Equipas hospitalares: Equipa de Gestão de Altas (EGA) e equipa intra-hospitalar de 
suporte em cuidados paliativos  
• Equipas domiciliárias: equipas de cuidados continuados integrados (de saúde e de 
apoio social) e equipas comunitárias de suporte a cuidados paliativos. 
Segundo (CAMPOS A. , 2008), esta foi a mais importante reforma do Sistema de Saúde, 
desde a criação do Serviço Nacional de Saúde em 1978. A este propósito o Observatório 
Português dos Sistemas de Saúde referia no início da implementação desta resposta, que 
no ano de 2008 se observou um crescimento de 132% em relação ao ano anterior quanto 
 




ao número de utentes referenciados para a rede, tendo-se registado nesse mesmo ano, 
uma contratualização de mais de 1.000 camas com os sectores públicos, privado e social 
(OPSS, 2009). 
O planeamento estratégico da RNCCI está organizado em três fases de desenvolvimento ao 
longo de dez anos: na fase 1, entre 2006 e 2008, teve em vista atingir a meta de 30% de 
cobertura das necessidades existentes; a segunda fase, de 2009 a 2012, teve como objetivo 
uma percentagem de cobertura de 60%, e por ultimo a terceira fase, de 2013 a 2016, visa 
atingir a meta de 100% de cobertura. 
Deste modo até 2016 a RNCCI tem como finalidade a implementação de um modelo de cuida-
dos de saúde e apoio social, dirigido a clientes do SNS que lhe são referenciados através das 
unidades hospitalares ou de cuidados de saúde primários. 
As modalidades de pagamento definidas para remunerar este tipo de prestação de cuidados, 
assentes em pagamento porcliente/diária (na média e na longa duração são partilhadas entre 
os dois ministérios e os utentes), acrescidas das despesas com terapêuticas e meios comple-
mentares de diagnóstico e tratamento, embora possam constituir uma vantagem para a con-
solidação do modelo, dificultam a sua integração com o financiamento dos níveis de cuidados 
primários e hospitalares e tornam difícil a sua sustentabilidade a médio e longo prazo (OPSS, 
2009). As respostas da Rede no âmbito dos CSP não têm tido até ao momento acréscimo de 
financiamento, o que poderá dificultar o seu alargamento e consolidação. 
As ECCI: o início, a distribuição geográfica atual e principais indicadores 
Um dos objetivos da RNCCI plasmado no decreto-lei que lhe deu origem, é promover a auto-
nomia das pessoas em situação de dependência e o reforço das capacidades e competências 
das famílias para lidar com essas situações e, como lógica de intervenção, privilegiar a presta-
ção de cuidados no domicílio, sempre que mediante o apoio domiciliário possam ser garantidos 
os cuidados terapêuticos e apoio social necessários à provisão e manutenção do conforto e 
qualidade de vida (PORTUGAL, MS, & MTSS, 2006). 
Dois estudos realizados em Portugal nos concelhos de Lisboa, Porto (PARENTE, 2015) cons-
tataram que 8% e 10,3%, respetivamente das famílias, integram pelo menos um membro 
com dependência no autocuidado, sendo que estes vão necessitar durante algum período 
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de tempo, de cuidados continuados. Este contexto representa um enorme desafio e res-
ponsabilidade para os serviços de saúde, nomeadamente para os cuidados de saúde pri-
mários, na implementação e melhoria de estratégias de intervenção comunitária, que mo-
bilizem respostas integradas e satisfaçam as necessidades específicas desta população. 
Enquanto estrutura de primeira linha de cuidados de saúde ao indivíduo, família e à comuni-
dade, as unidades funcionais dos Centros de Saúde têm a responsabilidade de desenvolver 
grande parte da sua atividade no local onde o cidadão vive, trabalha e se relaciona. Estas inter-
venções incluem, quer as dirigidas ao indivíduo dependente e família, no domicílio, e orienta-
das para a prevenção, resolução ou paliação de problemas concretos, quer as dirigidas a grupos 
populacionais e, ou ambientes específicos, numa perspetiva de promoção e proteção da saúde 
das populações. 
Constituindo os cuidados domiciliários área de intervenção dos CSP, os cuidados continuados 
em contexto domiciliário foram considerados um serviço do âmbito da intervenção dos CS. 
Neste contexto, e no domínio da RNCCI, a prestação dos cuidados de saúde e de apoio social, 
baseada num modelo de intervenção integrada e articulada, é assegurado pelas ECCI e pelas 
equipas comunitárias de suporte em cuidados paliativos (ECSCP), integradas nas Unidades de 
Cuidados na Comunidade (UCC). Estas equipas são constituídas por profissionais do CS das vá-
rias áreas da saúde, nomeadamente enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupa-
cionais e da fala, nutricionistas, entre outros, e da área social, os quais, de acordo com o seu 
perfil técnico e competências e em função da especificidade de cada área de intervenção, se 
organizam consoante as necessidades e recursos disponíveis (MINISTÉRIO DA SAÚDE A. , 2007). 
A ECCI é uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos CSP e das entidades de apoio 
social, para a prestação de serviços domiciliários, decorrentes da avaliação integral, de cui-
dados médicos, de enfermagem, de reabilitação e de apoio social, ou outros, a pessoas em 
situação de dependência funcional, doença terminal, ou em processo de convalescença, 
com rede de suporte social, cuja situação não requer internamento mas que não podem 
deslocar-se de forma autónoma (PORTUGAL, MS, & MTSS, 2006, p. 3862). Como equipa 
multiprofissional e interinstitucional, deve assegurar, no mínimo, ao longo dos sete dias na 
semana e no horário de funcionamento normal do Centro de Saúde, a resposta em várias 
 




áreas, definidas no diploma que criou a RNCCI, designadamente como referido nas cartas 
de compromisso assinadas entre as equipas e estruturas gestoras da Rede: 
• cuidados domiciliários médicos e de enfermagem, de natureza preventiva, curativa, 
reabilitadora e ações paliativas, devendo os cuidados domiciliares serem programa-
dos, regulares e ter por base as necessidades clínicas detetadas pela equipa; 
• cuidados de reabilitação, normalmente assegurados por enfermeiros de reabilita-
ção ou fisioterapeutas; 
• apoio psicológico, social e ocupacional envolvendo os familiares e outros prestado-
res de cuidados; 
• educação para a saúde aos clientes, familiares e cuidadores; 
• apoio na satisfação das necessidades básicas; 
• apoio no desempenho das atividades da vida diária; 
• apoio nas atividades instrumentais da vida diária; 
• coordenação e gestão de casos com outros recursos de saúde e sociais; 
• produção e tratamento de informação por forma a garantir a produção de indica-
dores de avaliação . 
Desde 2006 têm sido criadas anualmente várias respostas em cuidados continuados inte-
grados nas várias unidades da Rede de modo a dar resposta ao plano previamente definido. 
Conforme referido no Relatório de Monitorização da RNCCI referente à atividade do ano 
2014 (ACSS, 2015), no que respeita ao número de ECCI existe um crescimento nacional de 
3%, sendo que a Região Centro foi a que mais cresceu com 13%, seguida da Região do 
Alentejo com 3%. Na Região Norte houve um decréscimo de 1%, mantendo as Regiões de 
LVT e do Algarve o mesmo número. O crescimento do número de unidades não significa 
contudo maior capacidade instalada, pois esta depende do número de vagas que estas uni-
dades têm para dar resposta à população. A capacidade das ECCI, refletida em número de 
lugares domiciliários na Rede, teve um decréscimo de 4,1% de 2013 para 2014 a nível na-
cional. A nível regional devido ao reajustamento do número de lugares pelas regiões, a 
Região Centro apesar de ter crescido 13% em número de ECCI diminuiu 16,1% em lugares 
seguida da Região de LVT 2,5% e da Região Norte com 1,7%. Apenas a Região do Alentejo 
cresceu 1,5% e o Algarve manteve a mesma disponibilidade de lugares. Existiam disponíveis 
I N T R O D U Ç Ã O  
36 
 
6766 lugares domiciliários no ano de 2014 (ACSS, 2015), menos 430 que em 2013. Verifi-
cou-se, assim um ajustamento do número de lugares, não se dispondo de informação se 
este se verificou devido a uma diminuição na procura ou se se verificou apenas devido a 
um ajustamento à disponibilidade dos recursos humanos efetivamente alocados às ECCI 
nas Unidades de Cuidados na Comunidade dos ACES, não permitindo concluir se o ajusta-
mento foi de encontro às necessidades da população ou apenas a uma disponibilidade de 
recursos alocados, já que os estudos levados a cabo por (TAVARES, 2011; PETRONILHO, 
2013) mostram-nos que muitos dos clientes que têm alta hospitalar apresentam critérios 
para cuidados continuados, todavia não são referenciados pelas equipas de saúde. Quanto 
ao número médio de lugares por ECCI podemos verificar que se mantém uma assimetria, 
oscilando entre um mínimo de 15 lugares no Alentejo para 42 lugares no Algarve, com uma 
média nacional de 25 lugares por ECCI, apresentando em média menos 2 lugares que no 
ano anterior. É importante verificar que do número total de lugares na RNCCI, que é de 
13.926, os lugares de internamento3 em ECCI representam 49% da capacidade de resposta 
(tabela 1), representando um decréscimo de 6% em relação a 2013, deixando de ser a res-
posta preferencial em termos de cuidados continuados. 
Ao analisar a referenciação para a Rede a nível nacional, 27% dos utentes foram referenciados 
para ECCI, assumindo esta tipologia de cuidados o maior peso a nível nacional, seguida da 
UMDR com 24% e ULDM 23%. Os cuidados domiciliares continuam a assumir a principal tipo-
logia de cuidados continuados a nível nacional, mesmo notando-se menor percentagem em 
relação ao ano anterior (30% em 2013). 























1720 1690 1288 1101 2102 2076 571 549 1515 1350 
Internamentos nas unidades 
de internamento (camas) 
1883 2202 1666 2036 1324 1662 702 763 413 497 
Total 3603 3892 2954 3137 3426 3738 1273 1312 1928 1847 
Fonte: (ACSS, 2015) 
                                                          
3 Entendemos internamentos como os lugares disponíveis para os cuidados sejam em contexto domiciliário 
(ECCI) ou camas nas tipologias de internamento (Convalescença, média duração e reabilitação, longa dura-
ção e manutenção e paliativos) 
 




Em relação ao total dos referenciados por ECCI e região, o Algarve referencia 44,7% (44,3% 
em 2011 e 53,1% em 2012, 58,1% em 2013) dos seus utentes, sendo a região do País com 
maior percentagem, mas contrariando a tendência de crescimento verificada nos últimos 
anos. As regiões do País em que os Centros de Saúde assumem um maior peso percentual 
na referenciação para ECCI, relativamente ao total dos referenciados para esta tipologia na 
região são: o Centro com 66%, seguido do Alentejo com 64%, o Algarve com 54%, o Norte 
com 52% e LVT com 47%, sendo esta ultima a única região onde a referenciação para ECCI 
é maior a partir dos hospitais.  
Quando analisamos os tempos de espera para ingresso nas ECCI, podemos concluir que em 
2014, este oscila entre 0,4 dia no Algarve e 4,2 dias em LVT e no Alentejo. O Norte teve em 
2014 o maior número de utentes a aguardar vaga, 53 pessoas, correspondendo a 79% do total 
nacional em espera para esta tipologia. Sendo a região que maior disponibilidade tem nesta 
tipologia e sendo também a que tem maior número de utentes em espera, é pertinente ques-
tionarmo-nos se estas necessidades são adequadamente identificadas e encaminhadas. 
No que respeita à taxa de ocupação das várias unidades de internamento da Rede, verificamos 
que ela é elevada, situando-se acima dos 80%. Nas ECCI conforme podemos verificar na tabela 
2, não obstante o aumento a nível nacional que se tem vindo a verificar nos últimos anos, con-
tinua a existir uma baixa taxa de ocupação em todas as regiões do país, sendo a região Centro 
que apresenta a taxa mais baixa, referenciando no entanto apenas 8,4% dos seus utentes para 
ECCI e a do Alentejo a que apresenta a taxa mais elevada (79%). Mantem-se o mesmo padrão 
do ano anterior e justificado como uma menor sensibilização, sobretudo da parte das unidades 
hospitalares para uma a referenciação para cuidados domiciliários, ou ainda uma desadequada 
dotação de lugares para a capacidade de resposta. Era importante analisar outras variáveis 
nomeadamente a capacidade de recursos técnicos, humanos e de estrutura familiar para ga-
rantir os resultados esperados por parte das equipas referenciadoras. 
Tabela 2 - Taxa de ocupação nas ECCI por Região nos anos 2010-2014 
Equipa  Norte Centro LVT Alentejo Algarve 
ECCI 2010  40% 29% 19% 36% 60% 
ECCI 2011  40% 29% 58% 60% 56% 
ECCI 2012  57% 37% 51% 70% 60% 
ECCI 2013  66% 47% 56% 75% 62% 
ECCI 2014  65% 53% 68% 79% 68% 
 Fonte: Relatórios da RNCCI dos de 2010, 2011, 2012,2013 e 2014 
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No que respeita ao encaminhamento dos utentes após o tratamento hospitalar, o mesmo re-
latório da REDE refere que 77% tiveram alta para o domicílio e destes 78% com necessidade 
de suporte. Atendendo às características da população, o crescimento de lugares na RNCCI 
deveria ser acompanhado de crescimento de respostas institucionais a nível social, bem como 
de maior apoio aos cuidadores (formação, grupos de entreajuda, pagamentos pela prestação 
de cuidados, entre outros) e do fortalecimento dos serviços domiciliários integrados de saúde 
e de apoio social para permitir uma resposta efetiva de continuidade de cuidados. Tendo em 
conta estes aspetos, parece-nos que um alargamento sustentado e com maior apoio às famí-
lias, poderia passar pela criação de maior número de respostas através das ECCI sendo que 
estas deveriam ser criadas com as condições que permitam uma verdadeira resposta integrada 
de cuidados de saúde e apoio social.  
A demora média4 nas diferentes respostas da RNCCI desceu globalmente em todas as uni-
dades, o que permite com a mesma capacidade instalada tratar mais clientes.  
Quanto à caracterização dos clientes que integram a Rede em 2014, a população com idade 
superior a 65 anos de idade representa 83, 4%, sendo que a que tem mais de 80 anos são 
mulheres (41, 1%). O nível de escolaridade menor que 6 anos representa 90% do total da po-
pulação. Os clientes classificados no relatório da REDE, como incapazes e dependentes, repre-
sentam 97%. Podemos assim concluir que a população alvo dos CCI é envelhecida, maioritari-
amente feminina, com baixo nível de escolaridade, carenciada e com elevada incapacidade e 
dependência (ACSS, 2015, p. 9).  
O principal motivo de referenciação para esta tipologia de cuidados foi a dependência nas ati-
vidades de vida diária em 91% dos casos. Quando se considera a percentagem de cada motivo, 
em relação ao total do mesmo motivo por tipologia, verifica-se que 64% do motivo Feridas ou 
úlceras de pressão e 60% de úlceras de pressão múltiplas encontram-se nas ECCI (ACSS, 2015, 
p. 9). Este dado é muito importante se considerarmos que este problema consome muitos re-
cursos no seu tratamento e que as ECCI são da responsabilidade direta dos CS.  
                                                          
4 Entendido como o número médio de dias de internamento dos doente, desde a admissão à alta, incluindo 
os dias de permanência na ECCI 
 




Os principais indicadores monitorizados para além das taxas de ocupação e demora média de 
internamento, são os ganhos em autonomia para os autocuidados, verificando-se que no mo-
mento da alta 79% dos objetivos foram atingidos, não estando descrito no relatório de acom-
panhamento qual o (os) autocuidado (os) em que se verificou o ganho em autonomia. 
A taxa de prevalência de úlceras de pressão na RNCCI é outro indicador monitorizado, 
tendo apresentado resultados de 12% em 2013,18% em 2012 e 16% em 2011, não tendo 
sido disponibilizados os valores para 2014, mas a taxa de incidência foi de 2,4% em 2014 
(2% em 2013, 4% em 2012 e 10% em 2011), significando que uma percentagem elevada de 
úlceras foi desenvolvida pelo doente antes de ingressar na Rede. A prevalência de quedas 
foi de 22% em 2014 (21% em 2013, valor igual ao de 2011), o valor de 2012 foi 14%, o que 
pode demonstrar alguma imprecisão nos registos, dado a tendência dos outros anos.  
A taxa de mortalidade dos episódios verificados em 2014, incluindo os cuidados paliativos 
foi de 13,9%, sendo a taxa nas ECCI de 15,9% e nas unidades de internamento, com exceção 
da UCP foi de 9,3%. Os óbitos nas ECCI representam 34,6% do total, o que nos leva a con-
cluir que 34,6% da população da REDE morre no seu domicílio. 
Importa aqui fazer uma referência ao sistema de informação da RNCCI, denominado GES-
TCARE®CCI. Este sistema de registo, exclusivo da Rede, não tem qualquer interoperabili-
dade com os sistemas de informação clinica existentes nas unidades do SNS, Sistema de 
Apoio à Prática de Enfermagem no Centro de Saúde e Sistema de Apoio ao Médico (SAPECS 
e SAM) o que leva a que a produção de indicadores de natureza clínica não esteja facilitada. 
Este aplicativo serve um repositório de informação produzida pelas diversas estruturas da 
Rede, desde os dados de identificação e de referenciação introduzidos pelas estruturas de 
referenciação local (EGA), a informação de validação/aceitação da integração do doente na 
rede (ECL), às observações e validações da responsabilidade da ECR e às informações de 
avaliações periódicas das várias unidades prestadoras de cuidados (COSTA A. , 2013). Todas 
estas estruturas têm acesso aos módulos de informação que lhe estão atribuídos. Os vários 
desenvolvimentos que este sistema foi tendo ao longo da sua existência, com a criação de 
novos campos de registo, foi no sentido de dar cumprimento à sua principal funcionalidade 
que continua a ser a de um instrumento de gestão integrada (CARE4IT, 2007). Dada a na-
tureza desta ferramenta de gestão não é possível ser considerada como um sistema de 
informação clinica, pois nesta plataforma a documentação está centrada nas tarefas de-
senvolvidas pelos profissionais, com critérios de organização da informação que dificultam 
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a sua compilação e analise, muito por força da não utilização de uma linguagem classificada 
(COSTA A. , 2013). Tendo em conta estas dificuldades de colheita e tratamento da informa-
ção apenas as ECCI, dado que se encontram integradas no SNS, utilizam os sistemas de 
informação em uso pelos enfermeiros (SAPECS) e médicos (SAM), estando apenas disponí-
veis nestas unidades a informação que nos permite monitorizar outros indicadores.  
O sistema de informação das várias unidades da Rede deverá ser estrategicamente revisto, 
pois o seu atual “isolamento” dificulta o acesso aos dados globais, inviabilizando a sua susten-
tabilidade e desenvolvimentos futuros.  
 Planeamento estratégico nas Organizações 
Numa abordagem de natureza mais económica podemos definir organização como o esforço sis-
temático de produção de bens e serviços desenvolvido por duas ou mais pessoas. Uma definição 
mais abrangente e completa é referida como um grupo social em que existe uma divisão funcional 
do trabalho e que visa atingir, através da sua atuação, determinados objetivos e cujos membros 
são eles próprios indivíduos intencionalmente coprodutores desses objetivos e, concomitante-
mente, possuidores de objetivos próprios (SANTOS A. J., 2008, p. 12). Para além destas definições 
podemos encontrar outras, mas todas elas são unânimes em que os quatro elementos fundamen-
tais numa organização são: as pessoas, a estrutura, os objetivos e a divisão funcional do trabalho. 
As organizações são assim constituídas por pessoas que se propõem, em grupo, atingir determina-
dos objetivos, através de um processo ou sistema de transformação de recursos internos (recursos 
materiais, humanos, financeiros, tecnológicos, entre outros) em bens e serviços externos, con-
forme podemos observar na figura abaixo: 
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A organização, na perspetiva apresentada na figura anterior, não é mais do que um sistema 
composto de várias componentes cuja transformação produz outputs. Como acontece nou-
tros sistemas como os de melhoria contínua da qualidade, as operações concentram-se 
primordialmente nas atividades de transformação dos inputs em outputs suscetíveis de se-
rem considerados produtos e serviços. Classicamente este tipo de atividades operativas foi 
tratado sob a epígrafe de “produção”. Corresponde ao que poderíamos chamar o “saber 
fazer” da organização, a capacidade de construir entidades não existe a priori pela trans-
formação de alguns inputs. 
De acordo com a conceção mais recente das atividades operativas, a distinção entre organiza-
ções ou empresas de produtos e de serviços é bastante artificial. De facto todas as empresas 
são empresas de serviços, pois mesmo uma empresa industrial não entrega ao seu cliente uni-
camente um objeto, mas sim um pacote completo que vai ligar a organização ao cliente du-
rante o ciclo de uso do produto. Comprar um objeto implica estabelecer desde o início uma 
relação entre as partes envolvidas no contrato. 
Todas as organizações possuem um processo de operações, entendido como a transforma-
ção de inputs num elemento ou ação que proporciona um serviço a um cliente, cumprindo 
as expectativas que este tem do mesmo. Pode dizer-se que apenas as empresas de manu-
faturas possuem apenas um processo de produção (RIVEROLA & MUNÕS, 2003, p. 74). 
A organização, entendida na ótica de um sistema, é também ela sujeita a interações com ou-
tros sistemas, pertencentes ao meio envolvente em que a mesma se encontra inserida, sendo 
por este facto que se consideram as organizações como sistemas abertos. Estes sistemas inte-
ragem uns com os outros, em maior ou menor grau e influenciam a sua própria capacidade de 
produção/transformação, consequentemente a sua capacidade de atingir os objetivos propos-
tos. Como é sabido a capacidade de sobrevivência de uma organização é em grande parte de-
vida à capacidade que esta tem de se relacionar e interagir com o meio envolvente, e particu-
larmente da sua capacidade de aproveitar as oportunidades que este lhe proporciona e simul-
taneamente identificar as ameaças que este lhe coloca. 
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Todas as organizações desenvolvem a sua atividade integradas num meio envolvente abran-
gente que condiciona, no médio e longo prazo, a sua atividade estratégica, objetivos e, em 
última instância, a sua própria sobrevivência. É assim que, por exemplo, o comportamento de-
mográfico em Portugal, caracterizado pela baixa na natalidade e pelo aumento da esperança 
de vida, tem confrontado as organizações de saúde e de apoio social com desafios diversifica-
dos, sendo que para umas pode constituir uma oportunidade e para outras, uma ameaça. Cabe 
assim aos gestores, a tarefa de procurar antecipar as ameaças e oportunidades que o meio 
envolvente contextual lhe suscita, criando as condições que lhes permitam tirar o melhor par-
tido das oportunidades, apesar das ameaças que este lhe trará. 
Podemos considerar que o meio envolvente externo com o qual transacionamos e que nos 
pode trazer oportunidades ou ameaças, é constituído pelos seguintes elementos: Os clien-
tes, os concorrentes, os fornecedores e os grupos de interesse (stakeholders). 
Em enfermagem, entendemos como cliente, a pessoa alvo dos cuidados de enfermagem. 
Sendo que quer a pessoa-enfermeiro, quer as pessoas-clientes dos cuidados de enfermagem 
possuem quadros de valores, crenças e desejos de natureza individual – fruto da envolvente 
externa onde vivem e se desenvolvem. São no entanto agentes económicos, utilizadores finais 
de serviços oferecidos pelas instituições prestadores de cuidados de saúde, onde os enfermei-
ros desenvolvem a sua atividade.  
Nos concorrentes, em sentido amplo na área social e da saúde incluem-se, os competidores 
públicos ou privados, em termos de mercado (na própria competição pelos clientes) e de re-
cursos (financeiros, materiais e humanos). 
Os fornecedores consistem basicamente nos agentes económicos que fornecem os recursos 
indispensáveis ao exercício da atividade das organizações (matéria prima, equipamento, capi-
tal, recursos humanos, serviços, entre outros.) 
Os grupos de interesses reportam a comunidade em geral que direta ou indiretamente se 
relaciona com a organização (associações profissionais, associações empresariais, entida-
des reguladoras, lobbies sectoriais, autarquias, etc.), ou seja, compreendem todos aqueles 
que têm um interesse na organização, na sua atividade ou nos seus resultados. 
 




Nenhuma organização com êxito5 é de fácil explicação. A literatura e a nossa própria expe-
riência, mesmo limitadas à Administração Pública e dentro desta, à área da Saúde, permi-
tem-nos observar que as empresas mais competitivas, são as que conseguem uma maior 
consistência interna, que se espalha pela envolvente externa. Parecem necessários dois 
tipos de consistência: uma externa, entre os clientes e a estratégia; outra interna entre a 
estratégia e a estrutura das operações que suportam a implementação. 
O êxito ou competitividade das organizações é o resultado da interação entre três atores: o 
cliente (componente decisivo do mercado), os gestores aqui como estrategas (responsáveis 
pelas decisões estratégicas) e os operadores (responsáveis pelas decisões operativas). Na em-
presa os operadores e gestores trabalham em campos específicos, é a própria empresa que 
determina as características das suas atividades combinando as intervenções e decisões desses 
dois agentes (estrategas e operadores). 
Um cliente satisfeito estabelece uma relação estável com a organização. Esta experiência per-
mite à organização uma aprendizagem constante das preferências dos seus clientes e deste 
modo continuar a satisfazer as suas expectativas. Uma relação estável permite à empresa atin-
gir os seus objetivos a longo prazo. Se esta relação é de continuidade, se a finalidade é a maior 
satisfação possível nas suas interações futuras, aos três agentes interessa-lhes manter um alto 
grau de consistência. Em primeiro lugar os dois agentes internos da empresa devem colaborar 
para conseguirem ser cada vez melhor e em segundo, a empresa e o cliente devem obter sufi-
ciente satisfação da sua relação, para manter confiança na perspetiva de satisfações futuras. 
A interação entre os agentes referidos realiza-se à volta de três dimensões essenciais: a missão, 
o cliente e as operações. 
A missão pode ser entendida como a promessa feita ao cliente (RIVEROLA & MUNÕS, 
2003). A promessa tem que chegar ao cliente a priori do ato do consumo. A promessa é 
transmitida pelos canais de comunicação clássicos, essencialmente os media e a publici-
dade. A promessa/missão da empresa é o resultado da estratégia da mesma. 
                                                          
5 Êxito é entendido aqui como sinonimo de competitividade 
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O cliente como recetor do serviço é atraído para a organização ou empresa através da pro-
messa que esta lhe faz. A promessa cria expectativas e assim a satisfação do cliente resulta 
da interação das suas expectativas com o serviço realmente obtido, tanto quanto maior a 
realidade respeitar as expectativas existentes a priori. Para que o cliente esteja satisfeito, 
tem que ter um serviço real que pelo menos vá de encontro às suas expectativas criadas 
pela promessa que lhe foi feita. As operações são tudo aquilo que transforma a promessa 
numa realidade tangível para o cliente. Assim sendo, a promessa deve traduzir-se de modo 
operativo por meio do funcionamento do conjunto de operações (RIVEROLA & MUNÕS, 
2003, p. 74). 
A estratégia tem um papel de mediador entre o cliente e a estrutura organizativa da instituição. 
A estrutura envolve as forças e fraquezas internas com as oportunidades e ameaças externas.  
O Planeamento estratégico pode ser definido como um processo metódico e comple-
mentar de apoio, fomento, organização, estruturação e síntese da reflexão estratégica 
dos membros da organização (FREIRE, 1997, p. 89). Culminando na elaboração do 
plano estratégico da organização, que sintetiza as suas principais orientações estraté-
gicas, pode ser entendido como um processo de gestão dinâmico e continuo que, par-
tindo da reflexão estratégica dos membros da organização, que têm em conta a aná-
lise interna e externa desta, formula a estratégia, fixa os objetivos e define a forma 
de execução e controlo. O planeamento estratégico pode ser entendido como o fio 
condutor ou como o elemento catalisador e estruturante do próprio processo de ges-
tão estratégica, através da ligação que assegura, entre os principais componentes ou 
atividades que o constituem (reflexão, análise, formulação, implementação, controlo 
e feedback). 
O processo de planeamento estratégico tem como finalidade a elaboração de um plano estra-
tégico, devendo constar em cada uma das fases as atividades descritas no quadro seguinte: 
  
 




Quadro 1- Fases e atividades no planeamento estratégico 
Reflexão estratégica A promoção, organização, estruturação e síntese das contribuições dos membros da organização 
Análise estratégica    
Assegurar a análise interna da organização, com especial destaque para os seus recursos, dinâmicas de custos, 
sistemas de valor, competências e pontos fortes e fracos 
Proceder à análise do meio envolvente contextual (com especial incidência nos aspetos económicos, legais, demográ-
ficos e tecnológicos) e transacional (nomeadamente no que respeita à análise estrutural de outras unidades prestado-
ras de cuidados e da concorrência, ao mapeamento e aferição da atratividade dos segmentos de mercado, à identifi-




Promover a criação de alternativas estratégicas e a seleção dos melhores 
Proceder á definição de segmentos de mercado 
Definir a missão da organização (com base na missão global da organização tendo por base os segmentos de 
mercado que esta irá apostar) 
Definir de forma coerente, integrada e consistente com a estratégia global da organização, os objetivos organi-
zacionais, as metas e indicadores. 
Implementação da 
estratégia 
Definir a estrutura organizacional mais adequada à execução da estratégia, nomeadamente no que respeita: 
• À organização do seu sistema de valor, em particular das suas atividades de valor e respetivos elos (processos) 
• À clarificação das linhas de comunicação, autoridade, responsabilidade e cadeia de comando 
• À definição das atividades a desempenhar por cada um dos intervenientes, em função dos objetivos e 
estratégias delineadas. 
Com base na estratégia delineada e nos objetivos definidos, clarificar a forma como os recursos da organização 
deverão ser afetos às várias atividades, funções, processos, iniciativas, unidades estratégicas de negócio e seg-
mento de mercado, considerando em especial, os fatores críticos de sucesso, os processos críticos de negócio, 
as competências e capacidades da organização e os recursos disponíveis 
Definir as políticas de gestão funcionais, nomeadamente as seguintes: 
• Marketing (comunicação, publicidade, produto, etc.) 
• Recursos humanos (contratação, avaliação, formação, remuneração, incentivos, motivação desenvolvimento, etc.) 
• Finanças (Politica de gestão de recursos financeiros: controlo orçamental, investimento, financiamento da 
exploração, etc.) 
• Operações (logística, armazenagem, controlo de qualidade, etc.) 
• Investigação e Desenvolvimento (desenvolvimento de novos processos, etc.) 
• Sistemas de Informação (aquisição e desenvolvimento de aplicações, racionalização de processos, tarefas 
e atividades, etc.) 
Fixar as regras e desenhar os procedimentos funcionais 
Definir os planos, programas, ações e orçamentos funcionais, de forma coerente, consistente e alinhada com a estra-
tégia da organização, com vista a assegurar o cumprimento dos objetivos traçados 
Avaliação, controlo e 
feedback estratégico 
Clarificar o processo de controlo e de comunicação do desempenho estratégico da organização, bem como os 
respetivos instrumentos da execução dos planos, programas e ações da organização, bem como o processo de 
alerta aos responsáveis pelos desvios identificados 
Definir o processo de revisão e correção da estratégia, objetivos, planos, programas e ações, em função dos 
desvios de desempenho e das alterações do meio envolvente 
Plano estratégico 
Elaborar o plano estratégico; este deve ser um documento formal, completo e sintético, estruturado nas cinco 
partes atrás referidas, que refletindo a visão partilhada dos membros da organização define com clareza onde 
a organização vai investir e como se propõe atingir os seus objetivos   
 
I N T R O D U Ç Ã O  
46 
 
 Gestão da Performance organizacional 
A gestão da performance, que corresponde à adaptação para a língua portuguesa do termo 
corporate performance management não sendo um conceito recente, convêm ser anali-
sado enquanto conceito de medição da performance para melhor o entendermos. 
A medição da performance (performance measurement) é um conceito que envolve diver-
sas metodologias e instrumentos, os quais, desde há muitos anos, fazem parte dos sistemas 
de gestão das organizações – empresas, serviços públicos e organizações sem fins lucrati-
vos. O princípio base da medição da performance, na perspetiva organizacional, consiste 
na criação de processos que originem a tomada de decisão baseada em factos. 
A importância de medir a performance e as melhorias que as organizações privadas ou 
públicas podem retirar deste processo, tornou-se primordial a partir da década de 80. To-
dos já ouvimos expressões como: se não se pode medir, não se pode gerir, ou ainda o que 
é medido é realizado, não se pode melhorar o que não é possível de medir. Nos serviços 
públicos estes conceitos surgiram também na mesma época e as preocupações eram se-
melhantes às do sector privado e perduram até aos dias de hoje, pois a medição constitui 
a base fundamental para avaliar o nível de resultados atingidos e determinar se a organi-
zação tem ou não tem sucesso. 
A gestão e a medição da performance são muitas vezes utilizadas como sinónimos; todavia 
apesar de se tratar de conceitos interligados, têm amplitudes distintas. 
A gestão da performance é o processo para gerir a execução da estratégia de uma organi-
zação. Indica como se transformam os planos em resultados. É um conceito tipo guarda-
chuva que cobre várias metodologias de melhoria conhecidas, geralmente apoiadas em sis-
temas e tecnologias de informação (COKINS, 2004, p. 86).  
Podemos dizer que a gestão da performance é um processo de dirigir e controlar, proces-
sos, pessoas e unidades funcionais, com o objetivo de os ajudar a atingir níveis mais eleva-
dos. É pois um processo de melhoria contínua da qualidade. O enfoque não deve então 
estar centrado na medição mas sim na aprendizagem e desenvolvimento. Os outputs obti-
dos através da medição devem servir para orientar a estratégia com o objetivo de atingir o 
fim desejado, para motivar, inspirar e alinhar as pessoas com a missão, visão e as priorida-
des estratégicas de cada organização, induzindo-as a melhorar o seu desempenho (perfor-
 




mance). Se não for entendido deste modo, os colaboradores poderão interpretar este pro-
cesso pela negativa, como sendo apenas um mecanismo para punir. Nos serviços públicos 
este processo pode ocorrer com maior facilidade se o enfoque for dado exclusivamente 
aos mecanismos de avaliação, em vez de se centrar nos resultados, nas melhorias a atingir, 
na motivação, no reconhecimento e prémios pela boa performance, na identificação das 
razões da baixa performance sem sentido punitivo, e na revisão das metas a atingir. Se 
assim não for, podem estar criadas as condições para o insucesso de qualquer sistema de 
gestão da performance que se pretenda implementar. 
No sector privado o conceito de corporate performance management (CPM) já é usado há 
várias décadas. Nos serviços públicos, o conceito de New Public management, desenvol-
vido a partir dos anos 80, tem-se traduzido num conjunto de filosofias de gestão, ideias e 
práticas centradas no desempenho. Ao longo dos últimos 20 anos, as administrações pú-
blicas de diversos países têm implementado iniciativas para melhorar a performance com 
diversas abordagens metodológicas, instrumentos e níveis de intervenção. Havendo toda-
via casos de sucesso, as experiências com maior ou menor sucesso parecem evidenciar que 
a criação e implementação de sistemas de melhoria e gestão da performance, que sejam 
capazes de produzir resultados no sector público, constituem um trabalho de mudança 
bastante complexo, que requer uma abordagem distinta da do sector privado. 
Portugal, no que diz respeito à performance dos seus serviços públicos não aproveitou a 
“onda” dos anos 80, continuou a não fazer nada nos anos 90 e entrou no Século XXI com o 
problema de ter que resolver em poucos anos aquilo que alguns países já desenvolvem há 
muito tempo e que têm vindo a aperfeiçoar ao longo dos últimos 20 anos. No entanto, consi-
deramos que esta é uma preocupação atual dos novos gestores da administração pública.  
 Balanced Scorecard 
O conceito Balanced Scorecard ou Painel Equilibrado de Gestão estratégica (PEGE) foi de-
senvolvido pelos autores Robert S. Kaplan, professor na Universidade de Harvard e David 
P. Norton, consultor da zona de Boston e introduzido no léxico da gestão em 1992, quando 
publicaram um artigo na prestigiada revista norte americana Harvard Business Review in-
titulado The Balanced Scorecard – Measures that Drives Performance (KAPLAN & NORTON, 
A Estratégia em Ação - balanced scorecard, 1997), apoiados nos resultados de um estudo 
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que desenvolveram em 1990, em várias empresas norte americanas6, denominado Measu-
ring performance in the organization of the future. Esse estudo realça a ideia que os autores 
já tinham, que os métodos existentes para avaliação do desempenho organizacional, em 
geral baseados apenas em indicadores económico-financeiros, estavam obsoletos. 
O objetivo daquele estudo consistia na criação de um modelo de avaliação de desempenho 
organizacional alternativo aos modelos tradicionais então existentes e quase exclusivamente 
baseados em indicadores económicos, financeiros e contabilísticos, que incidindo no desem-
penho passado se revelavam pouco satisfatórios e desadequados para assegurar a capacidade 
das organizações criarem valor no futuro. 
Os sistemas de controlo e medição do desempenho tradicionais apresentam debilidade, 
sobrestimam o desempenho financeiro global, encontram-se assentes essencialmente em 
informação contabilística, financeira e orçamental, provenientes de sistemas de informa-
ção de gestão mais ou menos integrados. Mesmo que complementados com outros dados 
de análise e de reporting como são (os cubos de informação e as aplicações de business 
intelligence), têm-se mostrado incapazes de fazer compreender, prever e controlar as de-
terminantes do sucesso organizacional, sucesso esse, que se deve traduzir mais do que em 
variáveis tangíveis e de curto prazo (natureza económico-financeira), sobretudo em variá-
veis intangíveis, como a qualidade dos serviços oferecidos, o nível de satisfação, a taxa de 
retenção de clientes, a eficiência do desempenho, as competências organizacionais, a mo-
tivação dos recursos humanos, a capacidade de inovação, a capacidade e flexibilidade de 
adaptação a novas necessidades, entre outras. 
O reconhecimento das limitações inerentes aos modelos tradicionais de avaliação do de-
sempenho, conjugado com a crescente necessidade das organizações de adoção de medi-
das intangíveis e de natureza essencialmente qualitativas (mais suscetíveis de gerarem va-
lor a médio e longo prazo) levou a que em resultado do trabalho desenvolvido por Kaplan 
e Norton, surgisse a proposta de um painel de gestão, designado Balanced Scorecard (BSC). 
Durante a década de 90 o BSC foi usado sobretudo como um sistema de controlo e medida, 
um instrumento operacional ou tático. Hoje constitui um verdadeiro modelo ou sistema de 
                                                          
6 O grupo de empresas que encomendou o estudo era constituidas por: Advanced MICRO devices, American Standard, Appel Compu-
ter, Bell South, CIGNA, Conner Peripherals, Cray Research, DuPont, Electronic Data Systems, General Electric, Hewlett-Packard e Shell 
Canada 
 




gestão estratégica, devido à ligação que promove entre os indicadores do painel e a estratégia 
das organizações, concretizando alguns aspetos críticos de gestão: 
• Clarificar e traduzir a Visão e Missão 
• Comunicar e ligar os objetivos estratégicos a medidas 
• Planear, definir metas e alinhar as iniciativas estratégicas 
• Melhorar o processo de aprendizagem e feedback 
O BSC7 veio a constituir-se como uma nova metodologia de avaliação do desempenho or-
ganizacional, que permite o balanceamento ou equilíbrio8 entre os indicadores de desem-
penho financeiros e os indicadores de desempenho intangíveis e operacionais (não finan-
ceiros), que lhe estão subjacentes; entre os indicadores de curto prazo e os indicadores de 
médio e longo prazos e entre os indicadores de resultados e os indicadores indutores de 
resultados, permitindo assim uma avaliação global, integrada e multidimensional do de-
sempenho das organizações, sob quatro perspetivas: 
• Perspetiva do cliente; 
• Perspetiva financeira; 
• Perspetiva dos processos internos; 
• Perspetiva de aprendizagem e crescimento. 
Estas perspetivas estão inter-relacionadas. Não se consegue cumprir objetivos financeiros de 
forma sustentada, se não se estiver a criar valor para o cliente e não se consegue criar valor 
nestas duas perspetivas, se não existir um alinhamento entre estas e os processos internos e 
de aprendizagem. O BSC induz as pessoas envolvidas no processo de planeamento estratégico, 
a pensarem nos objetivos estratégicos de forma integrada 
A metodologia do BSC deverá traduzir a estratégia para toda a organização, através da 
construção de um report de acompanhamento de performance estratégica, instrumento 
que é denominado mapa scorecard ou mapa estratégico. Este mapa servirá para uma me-
lhor visualização e explicitação da estratégia, assim como para a monitorização da perfor-
                                                          
7 Balanced Scorecard - deriva do facto de o acompanhamento da estratégia se realizar através de um report periódico, onde a perfor-
mance dos objetivos estratégicos e respetivos indicadores referentes a um determinado período de analise é visualizada à semelhança 
de um tableau de bord. O report constitui um instrumento de pilotagem fundamental para a divulgação de resultados, discussão de 
constrangimentos e apresentação de soluções. A denominação francesa para BSC é Tableau de Bord Prospectif 
8 Balance, em inglês 
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mance organizacional. O mapa estratégico é a ferramenta que torna possível o acompa-
nhamento estratégico, onde os objetivos estratégicos da organização estão dispostos, cri-
ando relações entre si, e se encontram disciplinados na horizontal pelas quatro perspetivas 
e enquadrados verticalmente pelos vetores estratégicos  
O BSC assume-se como um modelo avançado de gestão por objetivos, mas nem sempre as 
organizações têm necessariamente de estar aptas para a sua utilização. Existem organizações 
que têm claramente vantagens em começar a utilizar a metodologia do BSC para o acompa-
nhamento da sua estratégia. Esta opção é muitas vezes feita pela necessidade de transmissão 
dos resultados como forma de projeção e distinção do seu impacto e dos métodos de gestão 
avançados. 
A metodologia de implementação deve ser adaptada a cada organização, porque só assim o 
BSC poderá vir a constituir um instrumento útil na condução estratégica e operacional da 
mesma. 
Existem vantagens claras na aplicação desta metodologia aos organismos ou unidades orgâni-
cas do Estado, como nos refere (CALDEIRA, 2009), podendo os benefícios numa primeira fase 
atingir os seguintes pontos: 
• O acompanhamento no curto prazo da performance estratégica da organização. 
• A prontidão na identificação das causas de eventuais desvios da estratégia.  
• A disseminação da estratégia na organização. Todos os colaboradores podem e de-
vem conhecê-la bem, participar na sua operacionalização e responsabilizar-se pelo 
seu acompanhamento. 
• O alinhamento dos colaboradores chave da organização com a estratégia 
• A focalização dos colaboradores na concretização dos objetivos. Promovendo uma 
cultura assente na gestão por objetivos,  
A aplicação do BSC na Administração Publica é diferente da sua aplicação no sector privado, 
como podemos facilmente verificar. 
Enquanto para o sector privado, o fator crítico de sucesso da organização está centrado no 
valor do acionista, ou seja, os objetivos definidos são essencialmente financeiros (quota de 
mercado, margem, resultados, valor bolsista, etc.), no sector público o fator crítico de sucesso 
 




centra-se na excelência do desempenho no cumprimento da missão, sendo os seus objetivos 
mais do que meramente financeiros (produtividade, eficiência, redução de custos, qualidade 
de serviço, etc.). 
No Estado, a hierarquização das quatro perspetivas, também é normalmente distinta da do 
sector privado. A perspetiva financeira nem sempre surge no topo, surgindo quanto muito em 
paralelo com a perspetiva dos clientes, que normalmente assume o lugar de topo. A perspetiva 
financeira pode assumir uma das três posições abaixo, mas o mais comum é surgir em 2º lugar 
ou mesmo em último. No entanto, qualquer posição é valida, desde que se consiga fundamen-
tar a causa-efeito entre as perspetivas e os seus objetivos. 
O BSC começa a ser utilizado com sucesso em serviços públicos de muitos países. Em Portugal 
apesar de ter ainda uma aceitação reduzida, acreditamos que estará em vias de expansão nos 
próximos anos. O contributo do modelo para a melhoria dos serviços públicos portugueses, 
depende do tipo e do ritmo da mudança. Nesta perspetiva, é importante caracterizar e cons-
truir alguns cenários de mudança, de forma a enquadrar os contributos do BSC e os processos 
de implementação em sectores que reúnam as condições de partida e possam estar vocacio-
nados para o modelo. 
Alguns dos serviços e sectores que poderão reunir, à partida, melhores condições e ape-
tência para implementar o BSC são aqueles que, para além de produzirem integralmente 
bens e serviços (outputs) dirigidos a um universo muito grande de cidadãos, possuem tam-
bém alguma autonomia – administrativa, financeira, patrimonial, orçamental (PINTO F. , 
2007), estando dentro destes: Regiões Autónomas, os Municípios, a Saúde, através das Ad-
ministrações Regionais de Saúde, IP (ARS) e os seus recentes Agrupamentos de Centros de 
Saúde (ACES), dos seus Hospitais, EPE e Unidades Locais de Saúde, EPE (ULS), assim como 
a Segurança Social, as Universidades e outros estabelecimentos de ensino superior, a Edu-
cação, a Justiça, entre outros. 
Algumas destas áreas têm registado implementações de sucesso em vários países, principal-
mente em administrações regionais, locais e governo de cidades. Todavia a implementação do 
BSC pode também funcionar e dar contributos importantes nas áreas de suporte, podendo 
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estas obter melhorias de eficiência e qualidade muito significativas através do alinhamento dos 
recursos proporcionados pela aplicação do modelo. 
A área da Saúde é um sector com grande potencial para desenvolver sistemas de gestão da 
performance baseados no BSC, sendo conhecidas experiências de sucesso em diversos pa-
íses9. As organizações de saúde para além de se distinguirem das demais por via da sua 
função social, caracterizam-se também por uma elevada complexidade, que exige um es-
forço concentrado de diversos níveis de decisão para assegurar que a sua missão e objeti-
vos são totalmente atingidos. 
A reforma e as mudanças introduzidas no sector da saúde em Portugal, essencialmente a nível 
dos cuidados se saúde primários, através das suas novas unidades funcionais e dentro destas, 
pelo papel que se pretende atribuir às equipas de cuidados continuados integrados da RNCCI, 
donde se esperam novas respostas a novos problemas da sociedade, requerem abordagens 
devidamente estruturadas e planeadas. 
A literatura e a nossa experiência no âmbito da gestão da saúde em geral e da enfermagem em 
particular, vem demonstrar-nos que não obstante os enfermeiros na sua atividade enquanto 
prestadores e gestores de cuidados, terem tido sempre uma grande preocupação com o pla-
neamento das suas atividades, como forma de organização do trabalho, definição de priorida-
des e acompanhamento da sua implementação, não demonstram o mesmo comportamento 
quando colocados em níveis de gestão mais complexos. Aí, os enfermeiros, à semelhança da 
maioria dos gestores em saúde, demonstram grande debilidade no conhecimento e utilização 
de ferramentas de gestão estratégica. Ora, as grandes mudanças introduzidas no sector da sa-
úde; a alteração nos modelos de financiamento, com contratualização através de objetivos e 
indicadores; a exigência de implementação de processos mais eficientes que permitam a sus-
tentabilidade do Serviço Nacional de Saúde, determinam, cada vez mais a necessidade de im-
plementar planos formais de estratégia, assim como é verdade que a responsabilidade de uma 
visão partilhada, pela determinação das estratégias e de políticas que delas derivam e pela fi-
xação de objetivos estratégicos é uma responsabilidade específica dos gestores de topo de 
uma organização, de um departamento ou de uma unidade orgânica. Estando os enfermeiros 
                                                          
9 Hospital de Zumarraga, Pais Basco- Espanha; Clinica Universitária da Universidade de Navara – Espanha; 
Patient Management scorecard Checks Health of Hospital, in http://www.isixsigma.com/;  
 




gestores representados nesses três níveis de decisão estratégica, importa desde já, que estes 
conheçam e utilizem boas práticas de gestão.  
Estando provado que os processos de formulação da estratégia, assim como os processos de 
mudança exigem, para serem consequentes, a participação e o envolvimento do maior número 
de colaboradores a todos os níveis da organização, é nossa convicção que a reforma dos cui-
dados de saúde primários e a responsabilidade da implementação dos cuidados continuados 
ao nível das UCC, onde o enfermeiro é o principal responsável, deverá ser uma oportunidade 
de desenvolvimento, investigação e aprendizagem para todos os que nelas participam. 
Estas novas unidades e estas novas equipas necessitam de ser devidamente planeadas e en-
quadradas na visão, missão e valores da organização, para poderem oferecer valor acrescido 
aos seus clientes, para atingirem os objetivos estratégicos da organização, para terem proces-
sos internos que lhes permitam ser excelentes de forma a cumprirem a proposta de valor pe-
rante o cliente e ainda dispor de um conjunto de indicadores para assegurarem que a sua es-
tratégia se encontra alinhada, na perspetiva dos clientes, dos processos internos, dos custos e 
da motivação, empenhamento e crescimento dos recursos humanos. 
Perspetivar a utilização da metodologia do BSC na implementação dos modelos de intervenção 
das ECCI previstas na RNCCI, permitirá a construção de um modelo compreensivo de medição 
e gestão que especificará como é que as melhorias nas várias operações, serviço ao cliente 
(doente e familiares cuidadores) e novos produtos se ligam aos objetivos financeiros, através 
do aumento do nível de atividade, de maiores margens operacionais, maior rotação de ativos 
e reduzidos custos operacionais.  
 A problemática do financiamento e dos custos com os cuidados de saúde 
O Serviço Nacional de Saúde é uma estrutura muito complexa e tributária de um vasto 
conjunto de variáveis sociais, políticas, económicas e ambientais. Tudo pode influenciar o 
estado de saúde das populações e por isso tudo vai influenciar o sistema de prestação de 
cuidados de saúde e simultaneamente os custos que lhe estão associados. Um estudo apre-
sentado pela OCDE indica que as despesas totais com a saúde irão duplicar até 2050 (OCDE, 
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2013). A doença crónica associada ao envelhecimento e os avanços e sofisticação do co-
nhecimento, no que respeita a novas tecnologias que pressupõem diagnósticos mais efica-
zes e novas oportunidades de tratamento e cura, implicam novas despesas, num cresci-
mento em espiral, dificilmente suportáveis pelo doente e sociedade. As soluções para estes 
problemas divergem entre os que procuram na solidariedade e financiamento10 público as 
bases da sustentabilidade do Sistema de Saúde e os que, apologistas de um sistema mais 
liberal, procuram encontrar formas alternativas de financiamento e mecanismos de res-
ponsabilização dos cidadãos, mesmos dos clientes, através de penalizações moderadoras 
e copagamentos.  
Independentemente do modelo defendido, o financiamento da Saúde constitui um problema 
não apenas em Portugal mas em todos os países da OCDE, existindo bons e maus resultados 
nas várias tipologias escolhidas, que como sabemos, foram resultado de conjunturas históricas 
e políticas ao longo dos anos. Parece no entanto claro que em qualquer deles deverão existir 
cada vez mais, soluções com elevados níveis de eficiência, através de melhor distribuição de 
recursos, maior produtividade, descentralização da tomada de decisão para níveis intermédios, 
melhor acompanhamento/monitorização, redes globais de prestação de cuidados que permi-
tam a continuidade e modelos de cuidados de proximidade que tenham por base a intervenção 
ao nível domiciliário, que apresentam resultados semelhantes a muito menores custos (JONES, 
et al., 1999; SHEPPERD, et al., 2009). Em 2006, o governo português nomeou uma comissão 
com o objetivo de estudar a sustentabilidade do financiamento do SNS, que apresentou um 
relatório final com recomendações que passam pela (PORTUGAL, 2007): 
• manutenção do sistema público de financiamento do SNS assente nos impostos; 
• introdução de maior eficiência, visando uma menor taxa de crescimento da despesa 
publica; 
• utilização de mecanismos de avaliação clínica e económica e, 
• revisão dos mecanismos de isenção e participação no pagamento (taxas moderadoras). 
O SNS em Portugal é muitas vezes visto como tendo o seu funcionamento e organização cen-
trados em normas e diretrizes muito centralizadas, que beneficiam o financiamento e não a 
                                                          
10 Entende-se financiamento por “conjunto de recursos financeiros e organizacionais para que o SNS possa 
prestar serviços, maioritariamente financiados pelo sector público, de forma abrangente e equitativa, com 
elevado nível de qualidade e que correspondam às necessidades dos cidadãos” (ESCOVAL, 2008) 
 




satisfação das necessidades dos clientes. Assim, o grande desafio para o SNS será o de ir de 
encontro às necessidades de saúde da população, cada vez mais envelhecida, mais depen-
dente, num contexto de escassez de recursos, de grande exigência na qualidade da resposta e 
de permanente evolução técnica (ESCOVAL, 2008). 
Numa perspetiva estratégica poderemos afirmar que a sustentabilidade das organizações de 
saúde do SNS só será possível se o seu financiamento for encarado não apenas como uma 
resposta ao tratamento de doenças, mas principalmente no investimento na promoção e pre-
venção da saúde e em abordagens que criem cuidados de proximidade.  
Como afirma (CALDAS, 2008) os cuidados devem ser centrados nas pessoas e ter uma natureza 
multiprofissional, onde as responsabilidades e tomadas de decisão são partilhadas, onde o tra-
balho em equipa assume uma estrutura basilar. Assim as instituições prestadoras de cuidados 
requerem novas dinâmicas de planeamento estratégico e de gestão, onde se evidencie a cria-
ção de consensos, a partilha de saberes e o efetivo trabalho em equipa, para além da utilização 
de instrumentos de contratualização/negociação internos e externos com base em indicadores 
que têm por objetivo final organizar e monitorizar uma atividade pública da saúde, capaz de 
dar resposta às necessidades dos cidadãos. 
No que respeita ao financiamento da RNCCI este assenta em grande parte na celebração de 
contratos-programa entre os Ministérios da Saúde e da Solidariedade e Segurança social e en-
tidades privadas ou de solidariedade social integradas na Rede (PORTUGAL, MS, & MSSS, 
2013). Para além dos apoios financeiros iniciais, as modalidades de pagamento definidas para 
a remuneração das unidades de internamento assentam no pagamento por doente/dia. O pa-
gamento dos internamentos nas UC é assegurado na totalidade pelo Ministério da Saúde e os 
UMDR e ULDM é partilhado entre este, o Ministério da Solidariedade e Segurança Social e os 
clientes, acrescido das despesas com material de consumo farmacológico, nomeadamente me-
dicamentos, apósitos, material de penso e meios complementares de diagnóstico e tratamento 
e ainda consumo de fraldas nas unidades de longa duração (PORTUGAL M. M., 2011). Para as 
unidades de ambulatório apenas se encontra definido o preço/dia/doente para as unidades de 
dia e promoção de autonomia. No que diz respeito às intervenções no âmbito das ECCI não 
está definida qualquer modalidade de pagamento. 
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Não estando claro que este modelo de financiamento seja o mais adequado e não se aconse-
lhando um modelo de financiamento semelhante ao modelo hospitalar, por grupo de diagnós-
ticos homogéneos, tendo em conta que estes cuidados são maioritariamente de reabilitação 
pós-aguda e de complexidade baixa, o modelo a seguir deverá, no entanto, refletir o nível de 
gravidade e/ou da complexidade dos clientes e dos recursos a afetar, de modo a ficar assegu-
rada a qualidade dos cuidados prestados e a equidade do pagamento às instituições (OPSS, 
2009). 
 Sistemas de custeio 
Define-se sistema de custeio como uma combinação entre os princípios e os métodos de 
custeio a eles associados, tendo-se tantos sistemas quantas forem as possíveis combinações 
entre esses dois elementos (KRAEMER, 1995, p. 25). 
Um sistema de custeio possibilita um maior conhecimento dos custos11 assim como uma 
crescente consciencialização de que os recursos financeiros são limitados, sendo por isso 
essencial em qualquer instituição. Os mecanismos de mercado (contratos) assumiram um 
papel central para promover a economia, eficiência e eficácia. Um exemplo desta tendência 
está patente nos hospitais do SNS com a introdução de quasi-mercados, com a separação 
entre fornecedor e comprador e com os mecanismos de pagamento prospetivo, baseados 
no uso gradual dos Grupos de Diagnósticos Homogéneos (GDH). Neste sistema, os pacien-
tes são agrupados de acordo com o seu diagnóstico numa das classificações dos GDH. Num 
sistema de financiamento baseado em GDH, cada caso é associado a um GDH específico 
que depois permitirá o financiamento da instituição prestadora do serviço, na base de um 
custo médio que servirá de referencial fixo a aplicar a todas as instituições. É expectável 
que esta situação force os hospitais a investir no desenvolvimento do seu sistema de con-
tabilidade de custos e na utilização da informação sobre custos como um instrumento de 
controlo da gestão associado às funções de tomada de decisão, planeamento, controlo e 
avaliação do desempenho (PEREIRA, SÁ, & JORGE, 2006). A este respeito (LAPÃO, 2005), 
considera que um dos principais problemas existentes no caso português é o facto de exis-
tir falta de informação que permita uma gestão adequada das organizações de saúde.  
                                                          
11 Custo é um conceito que pode ser definido como o sacrifício de recursos para se conseguir atingir um objetivo definido 
(HEITGER, ORGAN, & MATRILICH, 1992; HORNGREN, FOSTER, & DATAR, 1997). 
 




Atendendo às pressões para a gestão e redução de custos na administração pública e especifi-
camente no sector da saúde é necessário haver uma maior atenção sobre os sistemas de con-
tabilidade de custos, de modo a haver um apuramento de custos que traduza com a maior 
precisão possível o custo ou preço real do serviço prestado. A aplicação de um sistema de cus-
teio nas unidades prestadoras de cuidados de saúde constitui assim uma parte fundamental 
num mecanismo de contratualização. 
Portugal não tem sido alheio, como já referimos, ao aumento da prevalência de doenças cró-
nicas, aumento da esperança média de vida, mas também ao desenvolvimento tecnológico e 
ao crescimento de consumo de medicamentos, o que parece ter contribuído para a subida 
imparável dos custos com os cuidados de saúde, nomeadamente os cuidados hospitalares. 
No seio da problemática económica, onde recursos escassos e necessidades ilimitadas procu-
ram um equilíbrio capaz de satisfazer os diferentes agentes do mercado, a existência de um 
constante crescimento no volume monetário afeto ao sector saúde torna necessária a defini-
ção de critérios de afetação de recursos dirigidos a uma maior valorização dos montantes dis-
poníveis (COSTA, SANTANA, & SÍLVIA, 2013). 
No ano de 2012 Portugal afetou 9,5% do seu produto interno bruto ao sector da saúde 
(SANTOS F. F., 2014), sendo que 6,3% foram despesas públicas. A OCDE estima que só para 
os cuidados continuados de longa duração serão necessários em média em 2050 cerca de 
6% do PIB (OCDE, 2013).  
O conceito de custos é para (CARVALHO, 1999, p. 8) A tradução monetária dos recursos 
sacrificados para determinado objeto de custo e para determinado fim. Para o mesmo autor 
um sistema de custeio terá de satisfazer três objetivos básicos: acumulação, medida e im-
putação de custos. Por acumulação de custos entende-se o reconhecimento e registo dos 
custos, a medida, pressupõe a classificação dos custos nas suas diversas componentes e o 
montante de cada uma delas utilizada na produção. Por último, depois de acumulados e 
medidos, os custos terão de ser afetos ou imputados aos produtos. 
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 O apuramento de custos nas instituições do SNS 
Existem alguns aspetos a considerar quando apuramos os custos nas instituições do SNS, tais 
como: o facto do apuramento de custos ser normalmente visto como um mero processo ad-
ministrativo e não como uma ferramenta essencial para a gestão estratégica ou operacional; a 
falta de sistemas de informação centrados no cliente o que dificulta o apuramento de custos 
por problema/diagnostico, por intervenção, por produto ou área geográfica e ainda a falta de 
uniformidade dos sistemas contabilísticos nos diferentes níveis de cuidados.  
Se a disponibilização de informação de custos é fundamental para a gestão das unidades de 
saúde, também a definição da metodologia mais adequada para a sua obtenção é importante, 
tendo em conta que dela dependem os graus de exatidão e fiabilidade capazes de influenciar 
os resultados obtidos e consequentemente as decisões a tomar pelos responsáveis (COSTA, 
SANTANA, LOPES, & BARRIGA, 2008). Dentro das várias metodologias de apuramento de cus-
tos parece de consenso alargado que a obtenção de custos por cliente dos cuidados é o mais 
desejável, entendendo este conceito como o somatório de todos os custos resultantes do pro-
cesso de produção dos serviços de saúde prestados a um cliente durante um determinado pe-
ríodo. Contudo a dificuldade em obter informação disponível e os custos que lhe estão associ-
ados têm impedido que as instituições públicas de saúde adotem esta metodologia de custeio. 
Existem basicamente dois tipos de abordagem para o apuramento de custos: Bottom-
up e top-down (COSTA, SANTANA, LOPES, & BARRIGA, 2008), sendo que as abordagens 
bottom-up apuram os custos ao longo do processo de produção através da recolha da 
informação e as abordagens top-down partem da informação sobre custos obtidas atra-
vés da contabilidade da organização, fazendo-se a partir desta a sua imputação. Este 
tipo de abordagem é porventura menos precisa pois os valores obtidos resultam de 
estimativas apuradas a partir de critérios de imputação indireta. O apuramento de cus-
tos nas instituições de saúde do SNS, nomeadamente nos hospitais é realizado através 
de abordagens top-down, nomeadamente o método das Secções homogéneas, tendo o 
custeio baseado em atividades, apenas sido testado em algumas unidades hospitalares 
e parecendo não se ter desenvolvido. 
 




A contabilidade analítica dos hospitais que é enquadrada pelo Plano de Contabilidade Ana-
lítica dos Hospitais (PCAH) reflete um esforço no sentido de uniformizar critérios de impu-
tação e formas de distribuição de custos/proveitos com o objetivo de tornar possível a 
comparabilidade entre os vários hospitais que integram o SNS, todavia os critérios de im-
putação de custos nas várias secções ainda estão pouco desenvolvidos e a dificuldade de 
aplicabilidade aos CSP e cuidados continuados dificulta essa análise. Para que seja possível 
o estabelecimento de um contrato com incentivos de uma forma correta, é fundamental a 
obtenção do nível de custos incorridos com um elevado grau de exatidão. 
Com a determinação dos custos pretende-se essencialmente cumprir três objetivos: definir 
preços de venda, fornecer elementos para o apuramento das existências e, ainda, disponibili-
zar informação para a gestão. Outro aspeto importante associado ao cálculo dos custos é a 
identificação e concretização de medidas que os permitam reduzir. 
É importante realçar que, tal como afirma (CARVALHO, 1999) o cálculo dos custos tem que ser 
compensador à luz da análise custo benefício, ou seja, o custo da obtenção da informação não 
pode ultrapassar o benefício resultante da mesma. Conclui-se desde logo que a obtenção de 
custos mais precisos não pode constituir um objetivo em si mesmo e que, para determinadas 
empresas não se justificam processos de cálculo dos custos onerosos. 
Imputação de Custos  
Tendo em conta a forma de imputação, os custos podem ser de imputação direta ou indireta. 
Os custos diretos estão diretamente relacionados com um produto ou um lote de produtos 
bem determinado, sendo possível imputar em separado matérias e salários em relação direta 
com o objeto de custo. Os custos indiretos são gastos que contribuem para a produção mas 
cuja imputação aos produtos não é feita diretamente (normalmente estão relacionados com a 
estrutura). Definem-se como custos especiais ou discrimináveis, aqueles que dizem respeito a 
um único objeto de custo e como custos gerais ou comuns (ou conjuntos) os que reportam a 
mais do que um objeto de custo. Facilmente se identificam os primeiros como de imputação 
direta e os segundos como de imputação indireta (SILVA F. G., 1999). 
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O exercício de classificação é simplificado por (HORNGREN, FOSTER, & DATAR, 1997), conside-
rando que os custos que podem ser identificados especifica e exclusivamente com um objeto 
de custo são custos diretos, os restantes são custos indiretos. 
Na imputação de custos os custos diretos são afetos diretamente aos objetos de custo e os 
indiretos são imputados proporcionalmente. Num primeiro momento os custos indiretos são 
repartidos pelos centros de custo, trata-se da repartição primária. Numa segunda fase, o custo 
dos centros auxiliares é repartido pelos centros principais, denominando-se a esta de reparti-
ção secundária ou redistribuição de custos. Por último, o custo dos centros principais é impu-
tado aos objetos de custo. 
Os centros de custo12 são unidades da estrutura organizacional, criadas para efeitos de im-
putação dos custos diretos e distribuição dos custos indiretos envolvendo: 
• identificação das suas atividades; 
• determinação dos meios utilizados e respetivos custos; 
• cálculo das suas atividades através de unidades de produção ou ponderações, para que 
seja possível determinar os custos unitários das secções homogéneas (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE I. , 2007 a)). 
O apuramento dos custos faz-se, então, seguindo os seguintes passos: distribuição primária e 
redistribuição ou distribuição secundária. Por último, os custos imputados aos centros de custo 
principais são distribuídos pelos objetos de custo. Esta última fase é tão sensível quanto as 
anteriores e apesar de alguma sofisticação na distribuição dos custos pelos centros de custo, a 
adoção de medidas simplistas para a repartição do custo pelos objetos de custo pode encobrir 
enormes margens de erro. 
                                                          
12 As nomenclaturas dos centros de custo/proveito para as secções principais, tiveram por base as definições utilizadas 
pelos respetivos colégios de especialidade da Ordem dos Médicos. 
Para a nomenclatura dos diversos centros de custo, correspondentes aos Meios Complementares de Diagnóstico e Te-
rapêutica, esteve subjacente a Portaria n.º 110-A/2007, de 23 de Janeiro, que aprova os preços a praticar pelo SNS 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE I. , 2007 a)) 
 
 




Método das secções homogéneas 
No método das secções homogéneas os centros de custo possuem homogeneidade ao nível 
das funções e pressupõem ainda, uma unidade de medida da atividade do centro. A homoge-
neidade ao nível das funções significa que os custos devem dizer respeito a atividades seme-
lhantes. A unidade de medida de cada centro servirá para imputar os custos pelos diferentes 
objetos de custo na medida do consumo de recursos por parte dos mesmos. 
No método das secções homogéneas os centros de custo possuem homogeneidade ao ní-
vel das funções e pressupõe, ainda, uma unidade de medida da atividade do centro. A ho-
mogeneidade ao nível das funções significa que os custos devem dizer respeito a atividades 
semelhantes. A unidade de medida de cada centro servirá para imputar os custos pelos 
diferentes objetos de custo na medida do consumo de recursos por parte dos mesmos.  
As secções homogéneas são centros de custo que deverão possuir cumulativamente, as se-
guintes características:  
• responsabilização: a secção homogénea deve ter um só responsável pelo controlo dos 
custos, a menos que o centro de custo coincida ou esteja agrupado, num centro de 
responsabilidade; 
• homogeneidade de funções: os custos apurados em cada secção homogénea, devem 
respeitar as funções ou atividades idênticas; 
• existência de uma unidade de medida da atividade: deverá definir-se, sempre que pos-
sível, uma unidade de medida, de forma a permitir quantificar as funções ou atividades 
da secção (MINISTÉRIO DA SAÚDE I. , 2007 a)) 
Para efeitos de Contabilidade Analítica, os hospitais e ultimamente os centros de saúde e es-
truturas da REDE pertencentes ao SNS agrupam as atividades que desenvolvem em: 
• secções principais : as que concorrem diretamente para a atividade principal da Insti-
tuição como (internamento, consulta externa, USF, UCC, ECCI.); 
• secções auxiliares : as que concorrem com os seus serviços para outras secções, subdi-
videm-se em: 
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o Secções Auxiliares de Apoio Clínico (MCDT, Bloco operatório, farmácia, serviço 
social, psicologia, etc.); 
o Secções Auxiliares de Apoio Geral (alimentação, tratamento de roupa, higiene 
limpeza, a segurança, etc.). 
• secções administrativas: as secções que correspondem a atividades gerais, tais como: 
administração, contabilidade, compras e logística. 
• secções não imputáveis: aquelas cujos custos e proveitos são não imputáveis por 
não estarem associados à atividade das secções principais, auxiliares e administra-
tivas, por exemplo os exames requisitados pelo exterior. 
No método das secções homogéneas os custos indiretos são distribuídos pelos centros de 
custo seguindo a metodologia descrita na figura seguinte. Numa segunda fase, os custos são 
imputados dos centros de custo principais ao portador do custo. O custo final é obtido acres-
centando-se os restantes custos que lhe estejam associados: custos diretos e outros que even-
tualmente ainda não tenham sido distribuídos. 
Figura 2- Distribuição de custos pelas secções homogéneas  
 
Fonte: Adaptado de (AFONSO, 2002) 
O apuramento dos custos faz-se, com base num conjunto de conceitos e princípios utilizando 
técnicas e métodos próprios. 
Método direto 
Trata-se de um método de custeio tipo bottom-up, que se caracteriza pela identificação e va-
lorização do consumo de recursos utilizados por um cliente ao longo do processo de produção 
 




de cuidados de saúde. Normalmente implica uma técnica de micro-custeio onde é conseguido 
o registo individual dos custos em cada episódio de internamento, ambulatório ou contacto 
com o cliente, incluindo os recursos consumidos e as devidas imputações dos custos das sec-
ções que concorrem indiretamente para o seu custo total (COSTA, SANTANA, LOPES, & 
BARRIGA, 2008). Têm como vantagem refletir os custos reais, permitir a agregação da informa-
ção de acordo com determinadas variáveis (diagnostico, intervenções, género, idade, locali-
dade, etc.) e por fim permitir a definição de preços mais exatos do serviço prestado. A grande 
desvantagem prende-se com a necessidade de existência de sistemas de informação robustos, 
centrados no cliente, que permitam a recolha exaustiva de dados ao longo do processo de cui-
dados. Este método é sobretudo utilizado nas instituições de saúde privadas que necessitam 
de um conhecimento prévio dos custos com cada cliente de forma a serem estipulados os pre-
ços a praticar. 
 Contratualização de cuidados 
O financiamento dos serviços de saúde é um dos temas mais debatidos e polémicos no 
âmbito da política de saúde. O modelo de financiamento dos cuidados de saúde do SNS 
assenta fundamentalmente em contratos-programa, celebrados anualmente com o Minis-
tério da Saúde, que define os preços, as quantidades a produzir e as regras de financia-
mento dos serviços prestados aos clientes do SNS. 
A contratualização com as organizações do SNS, iniciada nos finais do seculo XX em Portu-
gal, permite explicitar os objetivos que deverão nortear o desempenho dos prestadores, 
dotando-os simultaneamente de maior flexibilidade na utilização dos recursos de forma a 
melhor alcançar aqueles objetivos, garantindo a adequada responsabilização pelo uso dos 
dinheiros que a todos pertencem (BENTES & CARDOSO, 2000). 
O processo de contratualização deve demonstrar a sua mais-valia enquanto provedor do 
acesso e garante da sustentabilidade das instituições e do SNS, contribuindo para a obtenção 
de melhores resultados no desempenho das instituições, nomeadamente em termos de res-
ponsabilização, flexibilidade organizativa e de gestão, desburocratização, modernização, tra-
balho em equipa, melhoria contínua da qualidade, prestação de contas e de avaliação do de-
sempenho a todos os níveis (ACSS c), 2013). 
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No processo de contratualização um dos fatores mais controversos é a potencialidade que 
o sistema de financiamento detém na definição de incentivos para as instituições e para os 
prestadores. A implementação de um quadro estratégico de indicadores de desempenho, 
deverá corresponder a um conjunto de indicadores institucionais standard que sejam pro-
duzidos pelas unidades de saúde, independentemente da sua natureza jurídica, de acordo 
com um tratamento uniforme, estável e fiável que permita a avaliação interna e externa 
do desempenho da gestão e a publicação sistemática dos resultados (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2011). 
Enquanto instrumento base para a criação de incentivos, o preço utilizado para financiamento 
das unidades prestadoras de cuidados de saúde constitui um elemento fundamental para o 
cumprimento dos seus objetivos. O processo de estabelecimento de preços no nosso país apre-
senta algumas questões pendentes que merecem destaque, nomeadamente: o seu cariz re-
trospetivo, originado pela presença de valores de convergência13; a ausência de critérios de 
procura ao nível do ajustamento pelo risco (exemplo: gravidade); os diferentes referenciais de 
preços com incentivos não-alinhados entre pagadores, cuja propriedade é semelhante e a pro-
priedade comum entre pagadores, prestadores e negociadores do financiamento (COSTA, 
SANTANA, & LOPES, 2011). 
Globalmente considera-se que o atual sistema de pagamento da atividade das unidades do 
SNS, principalmente nas unidades hospitalares, apesar da evolução do modelo de financi-
amento por via da contratualização, apresenta deficiências na sua conceção, bem como na 
sua operacionalização, que limitam a indução da eficiência económica. A indução de efici-
ência nas unidades é limitada pela desadequação das metodologias de formação de preços 
e pela ausência de informação completa e fidedigna sobre os custos efetivamente associa-
dos às várias atividades das unidades, e pela falta de um levantamento, exaustivo e trans-
parente, das necessidades de saúde da população (TRIBUNAL DE CONTAS, 2012, p. 11). 
Tendo em conta outras unidades do SNS, é também necessário continuar a aprofundar os 
estudos, sobretudo no que respeita às Unidades Locais de Saúde e Cuidados Continuados 
na lógica da contratualização (ACSS, 2008). 
                                                          
13 Pagamento extraordinário, temporário, destinado a compensar os hospitais EPE das obrigações no con-
texto do Serviço Público de Saúde, tendo em conta o desvio entre custos unitários e os preços fixados por 
linha de produção (Fonte: ACSS Contrato Programa2009). 
 




O processo de contratualização deve progredir para modelos baseados numa lógica de re-
sultados em saúde (outcomes) e de criação de valor para os cidadãos, decorrendo de um 
planeamento que contemple as necessidades em saúde, o ciclo de doença, a integração 
dos diferentes níveis de cuidados e um alinhamento estratégico entre as metas contratua-
lizadas externamente, com a missão e objetivos da instituição. Sempre sustentado por in-
centivos financeiros e instrumentos de monitorização contínua da qualidade, num quadro 
de sustentabilidade financeira (OPSS, 2009).  
O modelo de contratualização e a promoção da eficiência nas organizações de saúde é assim 
um tema atual e que merece um amplo espaço de investigação e discussão. 
 As ECCI na ULSM: o início, a distribuição geográfica atual e principais indicadores 
Em países como Portugal onde as alterações nos modelos familiares, nas relações de vizi-
nhança, no mercado laboral, e fundamentalmente no papel da mulher, deixaram de permitir 
apoiar os cuidados às famílias através de mecanismos assentes nas redes informais de solida-
riedade, houve necessidade de introduzir respostas distintas nas vertentes de Saúde e Apoio 
social, como verificamos através da criação da RNCCI. A Unidade de Missão, responsável pela 
implementação das respostas no âmbito dos cuidados continuados integrados, sentiu a neces-
sidade de realizar um diagnóstico para melhor conhecimento das necessidades do país nessa 
matéria, tendo encomendado um estudo cujo relatório foi entregue em 2005 (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, RNCCI, 2005) . 
A ULSM, tendo em conta o seu modelo organizativo e modelo de financiamento (per capita) 
tem desenvolvido políticas centradas nos clientes com enfoque nos cuidados de proximi-
dade, através dos cuidados de saúde primários e cuidados continuados. Estes têm sido con-
templados no seu planeamento desde o início da sua criação, tendo o Conselho de Admi-
nistração no ano 2000 deliberado constituir uma equipa de projeto com o objetivo de ava-
liar e implementar medidas dessa natureza. Em 2007, fruto da reforma definida pelo Mi-
nistério da Saúde e a RNCCI, a ULSM participou no grupo de unidades piloto de interna-
mento com a abertura de uma Unidade de Convalescença e a constituição da equipa de 
cuidados paliativos. Na continuidade destas respostas e com a criação dos Agrupamentos 
dos Centros de Saúde (PORTUGAL M. , 2008) a ULSM no desenvolvimento de uma resposta 
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de maior proximidade, apresentou um projeto de candidatura à RNCCI para a constituição 
de quatro ECCI, para dar resposta á sua população (184.630 utentes inscritos no ACeS). 
As propostas para a constituição das ECCI, foram traduzidas nos princípios definidos pela 
Rede e através das orientações técnicas da Equipa de Coordenação Local. O número de 
clientes a incluir nesta resposta não teve por base nenhum estudo anterior sobre as neces-
sidades da população, nem tão pouco o número de utentes que tinham respostas no pro-
grama de Apoio Integrado a Idosos, mesmo já havendo algum conhecimento através inves-
tigação realizada por (CAMPOS M. , 2008), tendo-se aceite a recomendação da Rede para 
20 vagas por equipa, ficando definido que o ingresso dos clientes na RNCCI e a respetiva 
admissão de utentes em equipas da Rede está condicionado ao preenchimento de critérios 
de referenciação, que consagram as condições de admissão e de exclusão de clientes nesta 
tipologia de serviço (projeto de candidatura).  
Os recursos humanos a alocar às equipas foram definidos através de uma orientação produzida 
pela ECR da ARSN, de entre os colaboradores da ULSM com perfil para dar resposta ao tipo de 
clientes passiveis de serem integrados na Rede e em número suficiente para assegurar os cui-
dados a 20 clientes, durante os sete dias da semana, num horário compreendido entre as 8 e 
as 20 horas durante a semana e entre as 9 e as 17 horas ao sábado e domingo. Como podemos 
depreender, apenas se teve em conta o número de clientes e as horas disponíveis de trabalho 
e não as necessidades dos clientes, dado que estas eram desconhecidas, sabendo-se apenas 
que a prestação de cuidados por parte desta equipa exigiria a realização de avaliações multi-
disciplinares e globais dos utentes, nomeadamente com a cooperação dos profissionais da área 
de enfermagem, médica e social (Equipa Nuclear) e outros sempre que necessário, com vista 
ao estabelecimento de um plano terapêutico que atendesse às necessidades individuais do 
doente e família.  
No que diz respeito aos recursos em instalações e equipamentos, cada ECCI definiu um conjunto 
de ajudas técnicas, material de reabilitação/fisioterapia e outro material como por exemplo viatu-
ras, material informático e de transporte de material de consumo clinico e farmacológico, que foi 
adquirido a posteriori através de acordos com o serviço de compras da ULSM. 
Foram definidos objetivos específicos para cada equipa com metas não sustentadas em diag-
nósticos específicos. 
 




A definição da estratégia das ECCI da ULSM 
Após o início de atividade (abril de 2010), houve necessidade de as equipas se reorganizarem 
para definirem os seus objetivos estratégicos e indicadores de avaliação de desempenho, 
tendo sido utilizada a metodologia e os princípios do BSC. 
Tendo em conta que as equipas pertenciam à mesma organização, tinham o mesmo obje-
tivo e dispunham de poucos dados de diagnóstico, a estratégia foi definida em conjunto 
pelas quatro, de modo a harmonizarem a sua missão, visão, objetivos estratégicos e indi-
cadores. Este trabalho de planeamento estratégico foi desenvolvido pelas equipas em reu-
niões alargadas a todos os elementos e através da técnica de Brainstorming.14Do trabalho 
desenvolvido em conjunto, resultou a clarificação da visão, missão e objetivos estratégicos 
como se segue: 
Visão  
Ser reconhecida como uma equipa multidisciplinar, eficiente e eficaz, que presta cuidados con-
tinuados domiciliários de excelência, garantindo a satisfação plena dos clientes.  
Missão  
Prestar cuidados personalizados de âmbito multidisciplinar, garantindo a variedade, com-
plexidade e sua continuidade em contexto domiciliário, promovendo a satisfação dos cli-
entes, facilitando os processos de transição e aceitação, em articulação com os recursos 
existentes.  
A análise swot15  
A análise da envolvente interna e externa é fundamental para identificarmos e relacionarmos 
os pontos fortes e fracos, as ameaças e oportunidades. Pela análise swot foram identificados 
os pontos fortes e fracos da organização (ULSM/ECCI) e as oportunidades e ameaças dos con-
textos exteriores à mesma (quadro seguinte). Este exercício estratégico permitiu às equipas 
                                                          
14Brainstorming: palavra inglesa composta por Brain (cérebro) e Storn (tempestade)  que pode ser traduzida por tempestade cerebral. 
É uma dinâmica de grupo que é usada como uma técnica para resolver problemas específicos, desenvolver novas ideias ou projetos,  
juntar informação e para estimular o pensamento criativo. 
15 Swot é uma sigla da língua inglesa que significa: Strengths (força); Weaknesses (fraqueza); Opportunities (oportunidades); Threats 
(ameaças) e que se utiliza para verificar a posição estratégica de uma determinada empresa num determinado ambiente.  
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desenhar o seu percurso de implementação, tendo em conta a missão e visão traçada. Só co-
nhecendo a posição estratégica das equipas foi possível definir os objetivos estratégicos nas 
perspetivas do BSC e construir o seu mapa estratégico. 
Quadro 2 - SWOT das ECCI 
Pontos Fortes Pontos Fracos 
• Trabalho Equipa 
• Inovação/novas respostas de proximi-
dade 
• Cuidados mais diferenciados 
• Resposta a uma necessidade da popula-
ção 
• Plano individual terapêutico 
• Horário alargado 24 horas 
• Área geográfica limitada 
• Motivação da equipa 
• Acessibilidade aos cuidados 
• Existência na equipa de assistentes ope-
racionais com funções de ajudantes de 
saúde 
 
• A dotação médicos, assistente social, 
psicologos, assistentes operacional é 
insuficiente 
• Nº enfermeiros insuficientes para uma 
dotação de 20 utentes 
• Falta de apoio médico atempado para 
situações aguda 
• viaturas insuficientes 
• Sistema de informação GETCARE (alguma 
informação é redundante, todas as avaliações 
obrigam a repetição da informação, pouco 
amigavel, dificil visibilidade, não permite 
informação de retorno,não existência de 
critérios de registos permite registos 
diferentes, não identifica o profissional o 
acesso é comum) 
• SAPE CS, desadequado ás necessidades 
destas equipas 
• Inexistência de sistema de informação 
único para equipa 
• Inexistencia de partilha de informação 
(sistema informação) 
• Repetição de registos em vários 
sistemas/documentos (perda tempo e 
erros de registo) 
• Não existencia de informação disponivel 
em tempo util 
• Complexidade de cuidados requer 
formação (Falta de capacidade de 
resposta dos profissionais para situações  
novas ou de grande complexidade) 
• Inexperiencia de trabalho em equipa 
 
 





• ECCI estarem inseridas numa ULS 
• Existência anterior de trabalho em REDE 
• Existencia  de  REDE social de apoio 
• Nova resposta que dá valor para a 
comunidade 
• Continuidade de Cuidados 24 horas para 
situações planeadas 
• Desenvolvimento profissional para os 
enfermeiros (visibilidade dos cuidados, 
autonomia profissional,  
desenvolvimento de competência em 
novos contextos) 
• Criação de emprego para várias 
profissões da saúde 
• Acessibilidade  em contexto domiciliário 
a cuidados de enfermagem 
diferenciados 
• Fornecimento de material de ajudas 
técnicas 
• Fornecimento de produtos de nutrição 
entérica e parentérica que assegurem o 
suporte nutricional adequado. 
• Falta de apoio atempado da equipa de 
saúde familiar 
• Informação fornecida pela equipa de 
referênciação (equipa de gestão de altas 
/ Equipa de saúde familiar) muitas 
desatualizada , pouco pertinente, 
desajustada o que dificulta o 
planeamento de cuidados 
• Critérios de referênciação muito amplos, 
o que permite a inclusão de utentes que 
poderiam ter respostas noutras unidades  
• Insuficiência de resposta comunitárias 
(voluntariado, apoio domiciliáriaio para 
alimentação, cuidados de higiene, 
limpesa do lar, institucinalizaçaõ) 
• Incapacidade de muitos cuidadores 
prestarem cuidados (idosos), critério de 
inclusão  deveria ser pela capacidade do 
mesmo e não existência 
• Falta de disponibilidade do cuidador de 
cuidados para a prestação de cuidados 
• Avaliação das equipas feitas através do  
GETCARE , sistema com  muitas 
fragilidades, não traduzindo assim  a 
realidade 
• Processo de referênciação muito 
burocratizado  
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As equipas das ECCI identificaram os problemas relacionados com o sistema de referenciação 
da RNCCI, as condições do cuidador e a escassez de apoios comunitários e sociais como obstá-
culos a enfrentar. 
Da análise dos pontos fracos face às ameaças, as equipas identificaram um conjunto de situa-
ções ou intervenções que teriam que ser repensadas de modo a tornar a equipa mais eficiente: 
o processo de referenciação sobretudo no que respeita aos critérios e à formação das equipas 
referenciadoras; a forma de intervir junto do cuidador de modo a potenciar a sua autonomia 
no desempenho do papel; o sistema de informação GESTCARE®CCI e a redundância da infor-
mação produzida nos vários sistemas de informação em uso; o acesso à informação clinica dos 
clientes e a articulação com as equipas de saúde familiar. Temos que ter em conta que as ame-
aças são devidas a causas externas impossíveis de serem ultrapassadas diretamente pelas equi-
pas, pelo que estas devem sobretudo focar-se nos pontos fracos visto que estes são passiveis 
de revisão e influenciar para que sejam modificadas as ameaças. 
Quando as equipas na sua análise estratégica relacionaram os seus pontos fortes com as opor-
tunidades existentes na envolvente externa, foi identificado um conjunto de condições que 
deveriam ser potenciadas no sentido de as mesmas acrescentarem valor à sua missão. O de-
senvolvimento profissional, sobretudo através da aquisição de novas competências, o trabalho 
em equipa e a interdisciplinaridade, a acessibilidade durante 24 horas, a articulação com a rede 
social de apoio, com o hospital e o ACES, a melhoria contínua da qualidade, foram identificados 
como elementos que deverão ser potenciados tendo em conta que em conjunto podem acres-
cer valor aos cuidados prestados. 
A análise dos pontos fracos face às oportunidades existentes na envolvente externa, pode ser 
útil para que as equipas modifiquem a sua intervenção. Após esse trabalho, houve necessidade 
de providenciar medidas para: alterar a composição das equipas de trabalho no que respeita 
ao número de horas disponíveis e competências específicas; criar as condições para o acesso à 
informação por parte de todos os profissionais de modo a garantir a segurança do cliente; fa-
cilitar a articulação entre os vários profissionais de modo a promover o trabalho em equipa e 
ainda garantir a qualidade da documentação. 
Este trabalho de análise swot, sintetizado na figura 3, foi fundamental para a identificação 
das linhas estratégicas da equipa, que permitiram definir os objetivos estratégicos (figura 
4) e chegar assim ao mapa estratégico do BSC. 
 




Figura 3 -Linhas estratégicas das ECCI 
 
Os objetivos estratégicos constantes na figura 4 permitiram às equipas um melhor conhe-
cimento dos processos a melhorar/alterar de modo a posicionarem-se nas quatro perspe-
tivas do BSC e criarem valor à organização. 
Figura 4- Objetivos estratégicos das ECCI  
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Para cada objetivo foram identificadas pela equipa as ações a desenvolver. Como exemplo 
para o objetivo estratégico: Enfrentar a necessidade de melhorar a qualidade da informa-
ção/sistemas de informação e referenciação, as ações identificadas pela equipa foram: 
• Avaliar a disponibilidade e capacidade física e intelectual do cuidador através de 
critérios pré definidos; 
• Definir em conjunto um contrato de cuidados com o cuidador onde constem 
claramente os objetivos e as atividades que deverá desenvolver; 
• Dinamizar grupos de apoio, formar voluntários, adquirir mais ajudas técnicas. 
1.2 Justificação do Estudo 
O envelhecimento na nossa população é um fenómeno com grandes implicações para os sis-
temas de proteção social e de saúde. Este fator, associado ao aumento do número de pessoas 
com doenças crónicas incapacitantes, com níveis elevados de dependência no autocuidado, 
faz emergir insuficiências dos sistemas de saúde e social ao nível da adequação dos cuidados 
necessários nas situações de dependência, assim como do aumento de custos com a saúde. 
Deste modo, evidenciou-se um conjunto de carências que requerem novas respostas, as quais 
devem ter como alicerces: o acesso, a qualidade e a continuidade dos cuidados. 
As respostas sociais aos desafios do envelhecimento e dependência têm vindo a melho-
rar progressivamente, estando no entanto, ainda longe de corresponder razoavelmente 
às necessidades existentes: os idosos portugueses permanecem entre os quartos mais 
pobres da União Europeia; os lares de idosos são insuficientes e nem sempre com a qua-
lidade desejada; observa-se um preocupante aumento da violência contra os idosos (de 
2006 a 2007 verificou-se um aumento de 20,4% do total de pessoas idosas vítimas de 
crime) (OPSS, 2009, p. 38). 
Os maiores desafios da atualidade, para os cuidados continuados, parecem ser: o grau de inte-
gração destes cuidados nos diversos serviços de saúde e de ação social, nomeadamente nos 
cuidados de saúde primários, a sustentabilidade do atual modelo de financiamento para as 
unidades de internamento, o reforço do financiamento para os agrupamentos de centros de 
 




saúde, que passam a dispor de novas respostas e simultaneamente de novos recursos e por 
fim o modelo de contratualização destes cuidados domiciliários com as equipas prestadoras. 
Como gestores em enfermagem há longos anos, as questões do envelhecimento e da de-
pendência criadas por este, mas também pelo aumento da doença crónica e de toda a pro-
blemática que envolve a sustentabilidade do SNS, do qual somos defensores, têm sido uma 
preocupação. Mesmo conscientes das várias mudanças introduzidas a partir do final da dé-
cada de 90 do século passado, principalmente na melhoria no financiamento das institui-
ções de saúde, no aumento das respostas aos cidadãos e ultimamente na reforma dos CSP, 
consideramos que é necessário continuar no caminho da modernização, na implementação 
de medidas que tornem as nossas organizações mais eficientes, mais transparentes e res-
ponsáveis (accountability). Acreditamos que gestores com visão estratégica, aplicando fer-
ramentas de planeamento e de acompanhamento estratégico da performance organizaci-
onal, podem contribuir não só para o aumento da qualidade e satisfação dos clientes, como 
para uma verdadeira efetividade e eficiência dos serviços que prestam. 
Tendo em conta que as novas unidades funcionais dos agrupamentos de centros de saúde, 
terão que dispor de um conjunto de instrumentos de contratualização interna e externa, terão 
que acompanhar os objetivos e indicadores contratualizados, terão uma nova organização de 
cuidados e trabalharão em integração não apenas umas com as outras mas com outros minis-
térios e a própria comunidade envolvente, acreditamos, estarem aqui criadas as condições 
para desenvolver um estudo de investigação cujos resultados possam contribuir para um mo-
delo de contratualização de cuidados continuados em contexto domiciliário, encontrando as-
sim novos modelos de financiamento e redução de custos. 
1.3 Finalidade 
Os enfermeiros enquanto gestores das Unidades de Cuidados na Comunidade, passaram a ter 
a responsabilidade de prestar contas sobre os resultados da intervenção das equipas de cuida-
dos continuados que estão sob a sua responsabilidade, no que respeita aos resultados em sa-
úde, mas também no controle dos custos associados a esses cuidados, sendo fundamental a 
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definição clara de um modelo de intervenção estratégica capaz de produzir resultados passi-
veis de serem medidos e contratualizados. Assim enveredámos por um estudo que, teve por 
finalidade: Conhecer os custos de funcionamento das ECCI, a respetiva estrutura, a associação 
dos custos com as necessidades dos clientes, as intervenções implementadas e os ganhos em 
saúde; contribuindo assim para um modelo de contratualização de cuidados continuados em 
contexto domiciliário, ajustado à realidade. 
1.4 Visão geral da tese 
O relatório que aqui apresentamos, resultante do estudo de investigação no âmbito do pro-
grama de Doutoramento em Enfermagem da Universidade Católica Portuguesa, na especiali-
zação de “Gestão de Unidades de Saúde e Serviços de Enfermagem”, encontra-se estruturado 
em quatro capítulos principais. 
No primeiro capítulo, é apresentado o enquadramento e a problematização do tema central 
do estudo, tendo-se optado pela clarificação dos conceitos centrais. Os conceitos que nos me-
receram maior atenção foram: [1] envelhecimento e dependência no autocuidado, onde da-
mos relevo aos processos de transição de saúde/doença na pessoa dependente e ao processo 
de transição situacional do cuidador; [2] as questões sobre a necessidade de cuidados continu-
ados integrados, onde fazemos referência à RNCCI, nomeadamente às ECCI; [3] o planeamento 
estratégico (gestão da performance e BSC); [4] o financiamento das instituições e dos cuidados 
de saúde do SNS, com enfase na problemática dos sistemas de custeio e contratualização de 
cuidados. Concluímos este capítulo com a justificação, a finalidade do estudo e a visão global 
da tese. 
O capítulo segundo, materiais e métodos, é dedicado às questões metodológicas. Aqui apre-
sentamos o desenho do estudo, os objetivos que resultaram das questões da investigação, a 
operacionalização das principais variáveis e a clarificação de aspetos relacionados com a envol-
vente interna e externa da organização. Fazemos referência ao processo de recolha de dados 
e às opções feitas para análise e tratamento dos mesmos. O capítulo termina com as conside-
rações éticas tidas em conta ao longo da investigação. 
 




O capítulo terceiro diz respeito à apresentação e discussão dos dados recolhidos, nomeada-
mente a relação das intervenções e dos problemas de cada cliente da ECCI, com os custos ine-
rentes à prestação de cuidados dos vários profissionais, na perspetiva do tempo despendido, 
da deslocação em viatura e do consumo de material clinico e farmacológico. É também anali-
sada a relação entre variáveis, nomeadamente as necessidades, intervenções e os ganhos em 
saúde. 
No capítulo quarto são apresentadas as principais conclusões do estudo, esclarecendo algumas 
dificuldades e debilidades do mesmo, propondo-se alguns contributos para a contratualização 
deste tipo de cuidados e para novos estudos que possam ter abordagens complementares no 
sentido de acrescentarem conhecimento sobre a temática. 
  








2 MATERIAL E MÉTODOS 
Enquadrada a problemática em que se insere o estudo, assim como os pressupostos que 
o fundamentaram, torna-se agora necessário, tendo em conta a finalidade (os objetivos 
que delineamos) e as opções que tomamos quanto à metodologia utilizada. 
A investigação científica segundo (FORTIN, 1999) é um processo que permite resolver pro-
blemas ligados ao conhecimento dos fenómenos do mundo real no qual vivemos. É assim 
a forma organizada e sistematizada de encontrar respostas às questões que nos inquietam 
e que por isso necessitam, de ser investigadas. A investigação permite descrever, explicar 
e predizer factos e está estritamente ligada à teoria, dado que é útil ao seu desenvolvi-
mento. É esta interação entre a teoria e a investigação que suporta todo o processo cientí-
fico. A investigação visa descrever e explicar os fenómenos de enfermagem relacionados 
com cuidados de saúde, prevenção ou recuperação da doença, mas também com as novas 
formas de organização e gestão dos mesmos. É nesse contexto que tem de se observar, 
analisar e identificar os vários fenómenos que contribuíram para uma melhor compreensão 
dos modelos adotados e uma mais correta avaliação do desempenho da organização num 
contexto de gestão dos cuidados de enfermagem em particular e cuidados de saúde em 
geral. Assim neste capítulo apresentam-se os aspetos relacionados com o desenho do es-
tudo e as suas principais características. Será descrito o contexto em que o mesmo se de-
senrolou e abordadas as questões relacionadas com a população, com a operacionalização 
das variáveis, e os procedimentos de recolha e tratamento dos dados. Finalizaremos com 
as considerações éticas tidas em conta. 
2.1 Objetivos gerais 
Tendo em conta a finalidade desta investigação foram definidos os seguintes objetivos gerais: 
• Identificar os custos de funcionamento das ECCI associados ao tempo despendido pe-
los profissionais, por cliente; 
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• Identificar os custos de funcionamento das ECCI associados aos materiais de consumo 
clínico e farmacológico, por cliente; 
• Identificar os custos de funcionamento das ECCI associados às deslocações dos profis-
sionais aos domicílios, por cliente; 
• Identificar a estrutura dos custos indiretos das ECCI, por cliente; 
• Identificar as necessidades em cuidados dos clientes das ECCI; 
• Identificar as intervenções implementadas pelas Equipas, por cliente; 
• Identificar ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem alcançados pelas 
pessoas dependentes no auto cuidado e pelos membros da família prestadores de cui-
dados; 
• Identificar relações entre: necessidades, intervenções, ganhos em saúde e custos de 
funcionamento das ECCI. 
2.2 Contexto do Estudo 
A escolha do local onde se realizou o estudo teve como pressupostos alguns aspetos relacio-
nados com o modelo de organização de cuidados, onde a integração de cuidados, a adoção da 
reforma dos Cuidados de Saúde Primários e a existência de respostas a nível dos Cuidados Con-
tinuados era essencial. A Escolha da Unidade Local de Saúde Matosinhos (ULSM) teve em 
conta, o facto de ser a Unidade Local de Saúde que existe há mais anos no país, de ter uma 
prática de integração e articulação de cuidados mais consistente e de ter uma cobertura total 
de intervenção comunitária através do funcionamento das suas quatro UCC, onde as suas ECCI 
disponibilizam cuidados de enfermagem 24 horas por dia, durante os sete dias da semana, nas 
situações devidamente planeadas. 
 Caracterização da Envolvente Interna  
A caracterização da envolvente interna permitiu-nos um melhor conhecimento geral sobre 
a Unidade Local de Saúde de Matosinhos no que respeita ao seu modelo organizativo, à 
 




concretização do seu Plano Estratégico, à avaliação da sua performance através do seu ba-
lanced scorecard (KAPLAN & NORTON, 1997), assim como o conhecimento mais específico 
do funcionamento das suas ECCI no que respeita aos cuidados que prestam e aos recursos 
que lhe estão associados. Ao analisarmos os custos16 e as variáveis que contribuem para os 
mesmos nas quatro unidades, obteremos informação que nos permitirá criar as condições 
para a construção de um sistema de custeio total por utente (FRANCO, 2010) e assim con-
tribuir para a definição de um modelo de contratualização com estas equipas. 
 Caraterização da Unidade Local de saúde de Matosinhos 
O decreto-lei nº 207/99, de 9 de Julho, procedeu à criação da ULSM, que passou a entidade 
pública empresarial (EPE) pelo Decreto-Lei n.º 233/2005 de 29 de Dezembro. O decreto 
que lhe deu origem atribuiu-lhe a prestação global de cuidados de saúde à população da 
sua área de influência, integrando numa única entidade os vários serviços e instituições do 
Serviço Nacional de Saúde existentes. A ULSM pretende obter a excelência na integração 
entre cuidados de saúde primários e cuidados hospitalares, constituindo modelo de refe-
rência nacional desta integração.” (ULSM, 2010 - 2012, p. 6). 
São atribuições da ULSM a prestação global de cuidados de saúde à população da sua área 
de influência (concelho de Matosinhos), diretamente através dos seus serviços ou indire-
tamente através da contratação com outras entidades, bem como assegurar as atividades 
de saúde pública e os meios necessários ao exercício das competências da autoridade de 
saúde na área geográfica abrangida.  
A ULSM é constituída pelas seguintes unidades de prestação de cuidados: 
• Agrupamento dos Centros de Saúde de Matosinhos, que integra as unidades funci-
onais dos Centros de Saúde de: Matosinhos, Leça da Palmeira, Senhora da Hora e 
S. Mamede Infesta, bem como a Unidade de Saúde Pública, o Centro de Diagnóstico 
Pneumológico e o Serviço de Atendimento a Situações Urgentes; 
• Hospital Pedro Hispano; 
• Unidade de Convalescença. 
                                                          
16 Custo – Conceito de carácter económico que corresponde ao valor dos recursos utilizados numa organiza-
ção (FRANCO, 2010) 
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A sede administrativa da ULSM está localizada no Hospital Pedro Hispano (HPH), onde tam-
bém se encontram os serviços transversais ao funcionamento da Instituição. O HPH situa-
se na freguesia da Senhora da Hora no Concelho de Matosinhos, junto ao eixo viário da A28 
(itinerário Porto - Viana do Castelo) e à Estrada da Circunvalação (via que estabelece a se-
paração geográfica entre as cidades de Matosinhos e do Porto). 
Estratégia da ULSM 
A USM definiu um conjunto de elementos que traduzem a estratégia da organização, sendo 
eles, a missão, os valores, a visão e o BSC, este compilado no seu mapa estratégico, nos objeti-
vos e resultados estratégicos. 
A ULSM definiu como missão satisfazer todas as necessidades em saúde à população do 
Concelho de Matosinhos, assumindo a integração dos diferentes níveis, desde a educa-
ção para a saúde e dos autocuidados, aos tratamentos continuados e paliativos e à re-
ferenciação para outros níveis da rede hospitalar. Tem como rede de intervenção os 
Centros de Saúde, o Hospital Pedro Hispano e a rede de Cuidados Continuados e todos 
os polos de intervenção social disponíveis para parcerias em saúde, suportados nas no-
vas tecnologias de informação. Acessoriamente propõe-se assegurar os cuidados hospi-
talares à população da Maia, e como segunda referência, ao Centro Hospitalar da Póvoa 
do Varzim - Vila do Conde e valores - valor primordial da vida e dignidade da pessoa 
humana, atitude de serviço, atenção e cortesia, compaixão e respeito, competência e 
eficiência (ULSM, 2008, p. 5). 
A ULSM tem como visão tornar-se numa organização com acessibilidade simplificada e fa-
cilitada, equidade garantida, integração eficaz e comprometida, produtividade e eficiência 
na utilização dos recursos e diminuição das necessidades em saúde, desde logo para as do-
enças evitáveis, e uma população mais consciente para assumir estilos de vida saudáveis 
(ULSM, 2008, p. 5). 
Como sistema de avaliação do desempenho organizacional a ULSM utiliza o BSC tendo este 
sido construído com a participação de todos os seus dirigentes, sob a orientação da Escola 
de Gestão do Porto17. Ao desenvolver o BSC a ULSM construiu as fundações da estratégia, 
                                                          
17 Informação fornecida pelo Conselho de Administração da ULSM 
 




que definiam as grandes categorias e temas dentro das quatro perspetivas do BSC, nas 
quais se alinharam os diferentes objetivos. 
Para o acompanhamento do desempenho da equipa foram desenvolvidos para cada obje-
tivo estratégico indicadores, com as respetivas unidades de indicador, frequência e meta. 
Para o objetivo “garantir a Satisfação do Utente”, foram definidos três indicadores de me-
dida: [1] “% utentes satisfeitos e muito satisfeitos (média global); [2] número de reclama-
ções relativas ao atendimento e [3] % utentes satisfeitos e muitos satisfeitos com o aten-
dimento personalizado e humanizado”. Quanto aos outros objetivos desta perspetiva: Pro-
mover Ganhos em Saúde e Garantir o acesso com eficácia, para o primeiro foram definidos 
cinco indicadores de medida e para o último seis. Os vetores chave em análise na perspe-
tiva do utente e comunidade consistem essencialmente na tríade satisfação, ganhos em 
saúde e acesso aos cuidados. 
Na perspetiva financeira, os vetores em análise consistem sobretudo no aumento da receita, 
redução de custos e equilíbrio financeiro, traduzindo a necessidade de sustentabilidade da 
ULSM e não a maximização do lucro.  
A perspetiva dos processos internos preocupa-se essencialmente com a qualidade, o 
acesso, a integração de cuidados, a comunicação, cobertura assistencial nomeadamente 
na área dos cuidados de saúde primários e o aumento da eficiência. 
A perspetiva da aprendizagem e crescimento, corresponde à infra - estrutura da ULSM so-
bre a qual são edificadas as demais perspetivas, sendo estas fundamentais à melhoria dos 
processos e em especial à melhoria do desempenho ao nível das perspetivas do utente e 
comunidade e à financeira. Assim consideram-se críticos para o sucesso sustentado da or-
ganização o seu potencial humano, a suas instalações e equipamentos, os seus sistemas 
de informação e a capacidade de monitorização do desempenho organizacional. 
Monitorização do desempenho organizacional 
O modelo de avaliação do desempenho organizacional através do BSC adotado pela ULSM, 
pressupõe a disponibilidade de dados de desempenho às respetivas unidades orgânicas, 
para o que a organização adquiriu um programa de produção de indicadores Business Inte-
ligence (BI), que lhe permitirá um melhor acompanhamento e monitorização do BSC para 
as unidades hospitalares e para as unidades do ACES onde o Sistema de Informação da ARS 
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(SIARS) não fornece dados como é o caso das UCC/ECCI. Para além de possibilitar a consulta 
on-line do BSC, por parte de todos os dirigentes, é previsível também a manutenção da 
lógica atual de divulgação mensal dos resultados, através da elaboração de um memorando 
com os principais resultados (boletim informativo), que está disponível no programa infor-
mático de gestão documental e acessível às várias chefias via intranet. A ferramenta infor-
mática de suporte ao BSC permite um enriquecimento do sistema de monitorização do 
desempenho, dado que procede ao cálculo automático da eficácia do scorecard de cada 
processo, facilitando o controlo e acompanhamento das iniciativas em curso. Este sistema 
informático é parametrizado de molde a classificar uniformemente o desempenho relativo 
a cada indicador, através de uma escala, que apresenta a mesma codificação sintética (por 
cores) adotada no antigo sistema de GPO18. O cálculo do desempenho que está na base da 
classificação referida é feito de forma automática, através da atribuição de pontos em fun-
ção da taxa de cumprimento das metas fixadas. 
Modelo de financiamento da ULSM 
O financiamento previsto para a ULSM assenta numa ótica global de capitação, que pretende 
remunerar toda a atividade desenvolvida, complementada com diversos programas verticais 
financeiramente acessórios. Está ainda prevista a atribuição de Incentivos Institucionais, em 
função do cumprimento de metas de carácter produtivo (ao nível do Hospital e ACES), qualita-
tivo e económico-financeiro, pré-definidas. 
O modelo de financiamento subjacente à Prestação de Serviço Público (financeiramente) mais 
relevante para a ULSM resulta da aplicação do seu Contrato-Programa, conforme o estipulado 
no nº 2 do art. 10º do decreto-lei 183/2008, de 4 de Setembro. O pagamento dos atos e ativi-
dade da ULSM pelo Estado é feito através de um contrato-programa (CP) que é um acordo 
formalmente firmado (por escrito), envolvendo três entidades: 
• Administração Regional de Saúde do Norte, I.P.  
• Administração Central do Sistema de Saúde, I.P.  
• Unidade Local de Saúde de Matosinhos, E.P.E.  
                                                          
18 Diretiva de Grupo, ou Group Policy é um conjunto de regras que controlam o ambiente de trabalho de 
contas de utilizadores e contas de computador (MICROSSOFT, 2012). 
 




Mensalmente são recebidos adiantamentos provenientes da Administração Central dos Siste-
mas de Saúde (ACSS), a quem são emitidas as faturações decorrentes das regras anteriormente 
mencionadas. 
No início de cada ano é apurado o saldo dos movimentos do ano anterior, entre a ULSM e a 
ACSS, que é então financeiramente liquidado. 
A estrutura contabilística da ULSM é feita por centros de resultados conforme o Plano Oficial 
de Contabilidade Analítica dos Hospitais (POCAH), sendo que no ACES esta situação só se veri-
ficou após a saída da circular normativa nº 11 da (ACSS), de 2/12/2009. Assim a estrutura con-
tabilística da ULSM, ao nível dos Cuidados de Saúde Primários, passou a possuir uma desagre-
gação uniforme de centros de resultados, estruturados por patamares, contemplando o nível 
mais elementar de cada unidade funcional, de forma a possibilitar que a totalidade dos provei-
tos e custos incorridos possam ser aí alocados, como é o caso das Equipas de Cuidados Conti-
nuados Integrados. Considerando, ainda a integração dos diversos níveis de cuidados, a codifi-
cação preconizada na circular normativa nº 5/2009 para os ACES, bem como a existência de 
um Plano de Contabilidade Analítica dos Hospitais (MINISTÉRIO DA SAÚDE I., 2007 a)), este 
está a ser adaptado às necessidades de apuramento de resultados decorrentes das atividades 
realizadas pela ULSM, até à definição de um Plano De Contabilidade Analítica (PCA) para as 
ULS, conforme orientação da circular normativa nº 11 da ACSS de 27/02/2009. 
ACES da ULSM 
No ACESM que faz parte integrante da ULSM, as atividades são desenvolvidas através das 
unidades funcionais e no domicílio dos clientes, dirigidas maioritariamente para a popula-
ção do Concelho de Matosinhos e numa área territorial de cerca de 62,2 Km2. O agrupa-
mento é constituído por quatro centros de saúde e cada um destes dispõe de um número 
variável de unidades funcionais, conforme preconizado na reforma dos cuidados de saúde 
primários e, que se encontram descritas no quadro seguinte: 
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Quadro 3 – Unidades Funcionais do ACESM 
Centro de Saúde Unidade funcional 
Centro de Saúde - Leça da Palmeira 
UCSP Leça  
USF Maresia 
USF Leça 
UCC Leça/ ECCI Leça 
USF Dunas 
UCSP Perafita 
UCSP de Santa Cruz Bispo 




UCC Matosinhos/ECCI Matosinhos 
USF Oceanos 
USF Horizonte 
Centro de Saúde - S. Mamede Infesta 
USF Infesta 
UCSP S. Mamede 
UCC S. Mamede/ ECCI S. Mamede 
USF Porta do Sol 
Centro de Saúde – Srª da Hora 
USF Lagoa 
UCSP Senhora da Hora 
UCC Senhora da Hora/ECCI Senhora da Hora 
Fonte: Plano atividades da ULSM- 2010 - 2012 
As ECCI das ULSM iniciaram a sua atividade em Abril de 2010, após a aprovação do seu projeto 
de candidatura pela RNCCI tendo sido inauguradas em junho de 2010 pela Ministra da Saúde 
de então. 
Conforme a carteira de serviços definida na Carta de Compromisso da ULSM com a RNCCI 
as ECCI asseguram cuidados domiciliários de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e 
ações paliativas, a pessoas com perda de autonomia, portadores de diversos tipos e níveis 
de dependência, que necessitem de intervenções sequenciais de saúde e apoio social. Simi-
larmente as ECCI prestam apoio na satisfação das necessidades básicas e atividades da vida 
diária, apoio psicossocial e intervêm no sentido de dotar os clientes, familiares e cuidadores 
de competências e habilidades para responder às necessidades detetadas. Por último, as 
ECCI intervêm na coordenação e gestão de casos com outros recursos de saúde e sociais. 
 




São constituídas por um grupo multiprofissional, que inclui enfermeiros (de várias especi-
alidades e competências acrescidas, nomeadamente na área dos cuidados paliativos e tra-
tamento de feridas), assistentes operacionais com a função de ajudantes de saúde19, mé-
dico, assistente social, fisioterapeuta, nutricionista e psicólogo, sendo que os enfermeiros 
representam o maior grupo de colaboradores. Também podemos observar que a grande 
maioria dos enfermeiros tem o título de especialista e em todas as equipas temos enfer-
meiros e médicos com pós- graduações em cuidados paliativos, o que nos leva a considerar 
estas equipas como muito qualificadas. 
A média de idades dos colaboradores situa-se nos 38 anos com uma média de 11 anos de ser-
viço, o que traduz elevada maturidade e experiencia profissional. 
ECCILP 
Os colaboradores da ECCILP desenvolvem a sua atividade a tempo parcial, sendo que o res-
tante tempo é completado noutras unidades do ACES, sobretudo na UCC ou mesmo no hospi-
tal. A ECCI tem disponível por semana para os seus 20 clientes, 140 horas de trabalho de en-
fermagem, 35 horas de trabalho das ajudantes de saúde (assistentes operacionais), 20 horas 
de trabalho de fisioterapia, 10 horas de trabalho administrativo, 3 horas de trabalho do assis-
tente social, do nutricionista e do médico. 
Todos os profissionais desenvolvem a sua atividade profissional há mais de 7 anos e 
têm idades compreendidas entre os 30 e 57 anos, o que reflete experiência e maturi-
dade profissional. 
O maior número de horas disponibilizadas em 2012 foi dos colaboradores enfermeiros com 
(64%) (todos detinham o título de especialistas: quatro em enfermagem de saúde comuni-
tária e dois em enfermagem de reabilitação, o que vem demonstrar o seu nível de especi-
alização e competências acrescidas). Em segundo lugar estão os ajudantes de saúde com 
uma percentagem de 16%, em seguida os fisioterapeutas com 9%, assistente técnica com 
5%, médico (4%) e os restantes com 1% cada. 
                                                          
19 Estes profissionais têm como função a realização de intervenções no âmbito de alguns autocuidados dos 
clientes, sob a supervisão dos enfermeiros. 




Os colaboradores da ECCIM desenvolvem a sua atividade nesta equipa a tempo parcial, 
como acontece com a equipa anterior. A equipa tem disponível por semana para a sua 
atividade 149 horas de trabalho de enfermagem, 20 horas de trabalho de fisioterapia, 19 
horas de trabalho do assistente social, 8 horas de trabalho médico, 35 horas de trabalho 
das ajudantes de saúde e 3 de trabalho do nutricionista. A maioria dos colaboradores são 
enfermeiros (62%), sendo que 41% são especialistas: dois em enfermagem de Saúde Co-
munitária e dois em enfermagem de Reabilitação, dois em enfermagem de Saúde Mental 
e Psiquiatria e um em enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria. Os enfermeiros de cuida-
dos gerais representam 21% tendo um deles uma pós graduação em cuidados paliativos. A 
maioria dos enfermeiros da UCC presta cuidados na ECCI, sendo que alguns apenas o fazem 
ao fim de semana e no período noturno, daí o número baixo da média das horas semanais 
verificado nos especialistas, com exceção dos de reabilitação. Os profissionais que se posi-
cionam em segundo lugar quanto ao número de horas disponibilizadas para a atividade na 
ECCIM são os ajudantes de saúde com 12%, os fisioterapeutas com 11% e assistente social 
com 10%, o médico com 4% e nutricionista com 2%. Nesta equipa não foram disponibiliza-
das horas de assistente técnico. 
ECCISH 
Para dar resposta à carteira de serviços contratualizada a ECCISH disponibiliza 20 colabora-
dores, sendo que a maioria estão a tempo parcial, como aliás se tem verificado em todas 
as equipas analisadas, com uma carga horária semanal de 175,5 horas de trabalho de en-
fermagem, 50 horas de trabalho da ajudante de saúde, 20 horas de trabalho de fisioterapia, 
7 horas de trabalho médico (5 para necessidades em cuidados paliativos e 2 para os outros 
clientes) e 3 horas de trabalho do assistente social e de nutricionista. 
Como acontece nas equipas anteriores a maioria dos colaboradores são enfermeiros (68%), 
sendo todos enfermeiros especialistas. Das especialidades existentes as que têm maior re-
presentação são a de saúde comunitária e a de reabilitação, sendo as que mais horas de 
cuidados disponibilizam. Os enfermeiros especialistas em ESMO e ESIP apenas prestam cui-
dados ao fim de semana e no período noturno. 
 





A ECCISMI conta, com a colaboração de 19 colaboradores a tempo parcial, estes têm uma carga 
horária/ semana distribuída do seguinte modo: 145,2 horas de trabalho de enfermagem, 35 
horas de trabalho da ajudante de saúde, 20 horas de trabalho de fisioterapia, 8 horas de tra-
balho médico (5 para necessidades em cuidados paliativos e 3 para os outros clientes), 5 horas 
de trabalho administrativo e 3 horas de trabalho do assistente social e do nutricionista. 
Esta equipa vem confirmar o que acontece nas anteriores quanto ao facto de ser sobretudo 
uma equipa que presta cuidados de enfermagem, sendo que 67% das horas são dos cola-
boradores enfermeiros, dos quais 37% são especialistas, 14% com pós graduação em cui-
dados paliativos e atividade física e saúde e 16% de cuidados gerias. De realçar que das 
horas dos colaboradores médicos, algumas são também para cuidados paliativos, o que 
vem confirmar a diferenciação que estas equipas detêm. 
Modelo de Cuidados 
As quatro ECCI do ACESM têm o mesmo modelo de cuidados e o mesmo horário de atendi-
mento. São as únicas equipas no país que dão uma resposta de cuidados de enfermagem 24 
horas/dia e 7 dias por semana. 
A primeira avaliação da ECCI ao utente é concretizada pela equipa nuclear (enfermeiro, médico 
e assistente social) nas primeiras 48h, sendo definido o respetivo gestor de caso, com base nos 
critérios de referenciação e de acordo com o profissional com perfil mais adequado para res-
ponder perante a situação de saúde concreta. As avaliações consecutivas são concretizadas ao 
8º, 15º dia e posteriormente de 15 em 15 dias, conforme preconizado pela RNCCI. Aquando do 
momento da alta, a equipa atualiza a respetiva informação no aplicativo GESTCARE®CCI para 
ser elaborada a Nota de Alta pelo gestor de caso, a qual é enviada, com 48h de antecedência 
por correio eletrónico para a ECL, secretariado da unidade da equipa de saúde familiar do 
utente e para a ECCI, e por último é registada. 
Sistemas de documentação 
Toda a documentação dos cuidados é feita em suporte informático no GESTCARE®CCI, apli-
cativo informático da RNCCI. Para além deste registo, cada profissional documenta ainda 
nos sistemas de informação pré existentes, no caso dos enfermeiros SAPE e no caso dos 
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médicos no SAM. Os restantes profissionais continuam a documentar ou no SONHO ou em 
suporte de papel. 
 Caracterização da Envolvente externa (Clientes) 
De seguida encontra-se descrita a caracterização da envolvente externa, no que res-
peita ao ano 2012, onde é apresentado o perfil dos clientes que integraram as quatro 
ECCI por sexo e idade, a caracterização da referenciação quanto à sua origem e motivo 
e ainda a atividade assistencial quanto ao número de clientes assistidos, taxa de ocupa-
ção e demora média. 
Para uma lotação de 20 vagas por ECCCI, as equipas assistiram em 2012, primeiro ano completo 
da sua atividade, 413 utentes perfazendo uma média anual de cerca de 103 utentes por equipa. 
Em todas as ECCI a maioria dos clientes é do sexo feminino. Quanto à taxa de ocupação esta 
situou-se entre 81% na ECCISMI e 97% na ECCISH, valor muito superior à média Nacional (54%) 
e Regional (57%), sendo que a região que teve a melhor taxa de ocupação foi o Alentejo com 
70% (ACSS a), 2013), mesmo assim abaixo da taxa mais baixa das ECCI da ULSM. Quanto à 
referenciação a maioria tem origem no hospital da ULSM (HPH) situando-se entre 67% (ECCIM) 
e 79 % (ECCILP), o que vai de encontro ao referido na literatura quanto ao facto dos cuidados 
continuados poderem permitir altas mais precoces das Unidades Hospitalares (JONES, et al., 
1999; SHEPPERD, et al., 2009). Neste caso específico não poderemos ser alheios ao facto deste 
tipo de resposta ser integrada na mesma unidade de saúde (HPH e ECCI) o que é um elemento 
facilitador para a continuidade e integração de cuidados. 
No que respeita à distribuição etária a média nas quatro equipas situa-se em 74,5 anos com 
um mínimo de 19 anos e máximo de 98 anos sendo que a moda na ECCIM e ECCISH é de 84 
anos e nas ECCISMI e ECCILP é de 82 anos (ULSM a), 2013; ULSM b), 2013; ULSM c), 2013; ULSM 
d), 2013). 
Os dias de permanência nestas ECCI foram em média de 66,5 dias. Se tomarmos por analogia 
a média de dias que as unidades de convalescença e unidades de média duração e reabilitação 
definem para o internamento dos seus clientes, podemos concluir que os clientes internados 
nestas equipas enquadram-se nos critérios para estas duas tipologias. Os motivos que levaram 
 




à referenciação foram em primeiro lugar a necessidade de cuidados de enfermagem de reabi-
litação (252) e fisioterapia com (47), seguindo-se os cuidados gerais de enfermagem (146), que 
incluem o treino do prestador de cuidados, a gestão do regime terapêutico, o tratamento de 
feridas e por fim os cuidados paliativos com (55) (ULSM a), 2013; ULSM b), 2013; ULSM c), 
2013; ULSM d), 2013). 
Quanto ao motivo da alta a maior percentagem está relacionada com o atingimento dos obje-
tivos que foram definidos aquando do internamento (ECCLP- 51,58%; ECCIM- 41%; ECCISH-
37,5% e na ECCISMI-48%). Os outros motivos foram os óbitos, os internamentos no hospital 
por agudização do quadro clinico, mudança de residência e pedido do utente. 
2.3 Tipo de Estudo 
Este estudo caracteriza-se por ser do tipo exploratório e correlacional, dado que na sua fase 
inicial foram identificadas as variáveis que caracterizam os cuidados prestados aos clientes das 
ECCI e os recursos utilizados na sua prestação e numa fase subsequente foram adequados os 
meios para a recolha de dados e por fim observadas as relações entre as variáveis encontradas. 
Trata-se de um estudo transversal em que a recolha de dados decorreu entre 1 de Setembro e 
31 de dezembro de 2012. 
2.4 Instrumentos e técnicas de recolha de dados 
Para a recolha de dados recorremos à técnica de análise documental dos planos e relatórios 
de atividades e contas, reuniões com responsáveis operacionais e estratégicos e participa-
ção em grupos de discussão, utilizando para além dos dados obtidos na análise documental 
e nos grupos de discussão, os dados preexistentes nas bases de dados dos sistemas de in-
formação em uso pelos profissionais das equipas, nomeadamente o SAPECS, SAM, 
GETCARE®CCI e sistema de integrado administrativo e financeiro (GIAF) e sistema de recur-
sos humanos e vencimentos (RHV) utilizados pelos serviços de planeamento e controle de 
gestão, serviço de gestão de recursos humanos, serviços de instalações e equipamentos e 
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serviços financeiros. Pela necessidade de dados complementares, que não existiam nos sis-
temas de informação em uso, utilizamos os provenientes das respostas ao formulário ele-
trónico construído para o efeito.  
A informação sobre os tempos despendidos pelos profissionais nas várias atividades ine-
rentes à intervenção das ECCI e os quilómetros gastos na deslocação para o domicílio dos 
clientes, não estando disponível em nenhum sistema de informação da organização, foi 
obtida através do preenchimento de um formulário Tempo despendido na conceção e pres-
tação de cuidados nas ECCI, concebido para o efeito (Anexo I). Para a construção do formu-
lário foi necessário identificar as várias atividades da ECCI desde a admissão do cliente até 
à sua alta. Para tal, teve-se em consideração a observação dos vários processos em colabo-
ração com os responsáveis das equipas e coordenadores da UCC. 
Com este instrumento pretendemos colher dados relativos, à caracterização dos clientes e 
equipa prestadora e ainda as variáveis sobre o tempo despendido para a realização das dife-
rentes atividades. Foi solicitado a cada profissional, o preenchimento diário dos campos apre-
sentados, respeitantes a todos os clientes a quem conceberam e/ou prestaram cuidados nas 
várias fases de intervenção. 
O instrumento apresenta duas secções: 
• Secção I - correspondente aos dados de identificação da unidade/equipa, do profis-
sional e do utente. 
• Secção II - centrada no tempo despendido (em minutos) pelos profissionais com o 
processo de planeamento e conceção de cuidados, prestação de cuidados e gestão 
de caso. 
Nos casos em que mais do que um profissional se deslocava simultaneamente ao domicílio 
do cliente para a prestação de cuidados, foram dadas orientações de como proceder ao 
preenchimento. 
Inicialmente o formulário foi construído em papel e submetido a um pré teste durante 3 meses 
(junho, julho e agosto de 2012). Do pré teste resultaram algumas alterações, nomeadamente 
no campo respeitante à identificação dos clientes, dado o elevado número de erros de registo 
e esclarecimentos quanto ao modo como era efetuado o registo das intervenções que eram 
 




realizadas simultaneamente por mais que um profissional, nomeadamente quando a desloca-
ção para o domicílio era efetuada apenas num automóvel. 
Tendo em conta o número elevado de contactos realizados, a quantidade e necessidade de 
segurança da informação, foi desenvolvida uma aplicação em ambiente Web, utilizando uma 
plataforma tecnológica concebida pelo serviço de informática da ULSM em articulação com a 
equipa de investigação, que permitiu a sua alteração para um formato estruturado. A primeira 
versão foi disponibilizada em agosto de 2012. O formulário encontra-se integrado com a base 
de dados SINUS (Sistema de Integração de Unidades de Saúde), visando validar a identificação 
do cliente através do número do serviço nacional de saúde e do episódio de contacto.  
2.5 Fontes de Informação e operacionalização das variáveis 
O estudo requer a observação de vários conceitos que estão subjacentes à atividade das ECCI, 
tanto do ponto de vista da atividade clínica como dos recursos que são utilizados na mesma. 
Para tal recorremos a várias fontes de informação que, como atrás referimos, foram essencial-
mente os sistemas de informação clínicos e os sistemas de planeamento e controlo de gestão 
em uso na instituição (SAPE, SAM, GESTCARE®CCI, GIAF, RHV e Logística Hospitalar), o sistema 
de custeio e o formulário eletrónico criados para o efeito. 
As variáveis que pretendemos utilizar para medir a dimensão dos conceitos em estudo, cuja 
operacionalização servirá para uma melhor observação e mensuração do fenómeno, foram 
obtidas das fontes atrás citadas.  
De seguida será realizada uma apresentação de cada uma das fontes de dados e o modo como 
foram utilizadas ou preparadas para a obtenção dos dados necessários ao estudo. Simultane-
amente faremos uma descrição da operacionalização das mesmas. 
 Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem 
O sistema de informação clínica usado pelos enfermeiros na ULSM, e que foi a principal 
fonte para a obtenção das variáveis em estudo, está construído tendo por base a 
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CIPE/ICNP20 Versão Beta. É um sistema de registo eletrónico que permite não apenas a 
documentação dos diagnósticos, intervenções e resultados de enfermagem, mas é sobre-
tudo um instrumento de apoio na tomada de decisão dos seus utilizadores. Os dados obti-
dos são usados para monitorizar a qualidade do desempenho profissional e utilizados na 
construção de indicadores, de modo a que possa ser percebido o contributo dos cuidados 
de enfermagem no seio da organização prestadora de cuidados. A utilização de um sistema 
de informação como este, onde a linguagem de enfermagem está unificada numa lingua-
gem comum permite comparar dados entre os vários contextos. Para além dos dados sobre 
os diagnósticos e intervenções dos enfermeiros disponíveis neste sistema de informação, 
houve necessidade de o adaptar e preparar para a obtenção de dados relacionados com os 
custos e de modo a permitir a sua utilização por outros profissionais que não enfermeiros 
que prestam cuidados nas ECCI. 
Existindo no SAPECS (versão 6.0 dos centros de saúde) uma funcionalidade que tinha sido 
desenvolvida na antiga sub-região de saúde de Braga da ARSN, no sentido de possibilitar a 
faturação a subsistemas e seguradoras, que permitia relacionar intervenções de enferma-
gem com os produtos21 utilizados no procedimento das mesmas, entendeu-se que este po-
deria ser parametrizado, de modo a permitir o registo da informação sobre os produtos de 
consumo clínico e farmacêuticos usados quando da realização de determinados procedi-
mentos nas ECCI (Anexo II). Para tal, foi realizado em conjunto com as coordenadoras das 
UCC, responsáveis das ECCI e outros profissionais da equipa multiprofissional, um trabalho 
de definição de procedimentos e associação dos mesmos às intervenções e aos materiais 
de consumo clinico e farmacêutico utilizado nas mesmas. A customização das tabelas que 
                                                          
20 Classificação para descrever: fenómenos, resultados e ações de enfermagem. A CIPE/ICNP® tem o seu en-
foque na prática de enfermagem e tem como pressuposto que esta é mutável e dinâmica. (ICN, 2000).A 
CIPE/ICNP® constitui uma ferramenta de informação para descrever a prática de enfermagem, devendo ser 
usada para tornar visível a mesma nos sistemas de informação em uso na saúde e para integrar a enferma-
gem na investigação, educação e gestão dos cuidados de enfermagem e da política de saúde (CONSELHO 
INTERNACIONAL DE ENFERMAGEM, 2006) 
 
21 O termo produto é entendido neste contexto como todo material de consumo clinico ou farmacêutico 
utilizado nas intervenções clinicas nos clientes das ECCI. 
 




permitiram o relacionamento dos produtos utilizados com as intervenções dos profissio-
nais foi realizada em conjunto com a enfermeira parametrizadora do ACES responsável 
pela referida customização do SAPECS22. 
O carregamento dos produtos e respetivos preços nas tabelas do SAPECS foi realizado com o 
apoio do serviço do informático da ULSM. Inicialmente houve um carregamento dos produtos 
e respetivos preços tendo sido necessário intervir sobre duas tabelas: 
• Tabela base de produtos (carregada com os produtos existentes em outubro de 
2010); 
• Tabela de preços dos produtos (carregada com os preços dos produtos existentes 
em outubro de 2010 na aplicação de Logística Hospitalar da GLINTT HS Versão 3.5). 
Esta tabela tem uma data associada que permite que seja calculado o preço do pro-
duto à data da realização da intervenção que é registada no SAPE.  
O preço carregado inicialmente a partir da aplicação da GLINTT HS é um preço médio face 
ao histórico de aquisições (sempre que o stock é atualizado, este preço médio é também 
ele atualizado). Para além deste aspeto, houve também necessidade de criar no SAPECS 
um acesso para permitir o registo a outros colaboradores das ECCI, que não detinham um 
sistema de informação eletrónico e que cuja intervenção junto dos clientes das ECCI impli-
cava o uso de produtos. O trabalho de seleção das atitudes terapêuticas e respetivo mate-
rial utilizado no procedimento foi realizado pela equipa de investigação, os profissionais 
envolvidos e o enfermeiro responsável pela customização do SAPECS. Tendo em conta a 
importância de uma correta documentação por parte destes colaboradores da ECCI que 
não utilizavam o SAPECS, foi construído e divulgado o Manual de documentação no SAPE 
CS (Anexo II) e realizada formação às equipas no que respeita ao modo de utilização.  
Os diagnósticos, intervenções de enfermagem e materiais de consumo clínico e farmacêuticos 
utilizados nas ECCI, com o respetivo preço farão parte de um conjunto de variáveis utilizadas 
no nosso estudo. 
                                                          
22 Existem na ULSM enfermeiros do HPH e do ACES, com autorização de acesso ao SAPE para realizarem pa-
rametrização de determinadas tabela. Estes enfermeiros parametrizadores detêm formação para realiza-
rem essa tarefa específica. 
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 Os diagnósticos de enfermagem identificados pelos enfermeiros das ECCI 
Importa neste momento do relatório, referir que paralelamente a esta investigação, decorreu 
em simultâneo e na mesma amostra de casos, uma outra investigação - Tese de Doutoramento 
em Enfermagem em curso na Universidade Católica Portuguesa da investigadora Joana Cam-
pos –, a qual, entre outros objetivos, pretendia identificar os diagnósticos de enfermagem, as 
intervenções e os ganhos em saúde verificados em pessoas internadas nas quatro ECCI da 
ULSM. A recolha de dados recaiu sobre a mesma população envolvida no presente estudo. 
Assim, os diagnósticos de enfermagem, as intervenções e os ganhos em saúde, foram agrega-
dos na investigação referida e usados, também, nesta investigação. 
Diagnóstico de enfermagem é a designação atribuída por uma enfermeira à decisão sobre 
um fenómeno que representa o foco das intervenções de enfermagem (ICN, 2000, p. xiii; 
CONSELHO INTERNACIONAL DE ENFERMAGEM, 2006, p. 15). 
Na nossa análise foi considerada a documentação feita pelos enfermeiros no SAPECS. Após 
extração dos dados, para efeitos deste nosso estudo, houve necessidade de uma agregação 
dos mesmos por domínios dos diagnósticos tendo em conta o número elevado de diagnósticos 
específicos. Desse processo de agregação resultaram 12 domínios de diagnósticos de enferma-
gem: tegumentos, autocuidado, movimento muscular, dor, papel prestador de cuidados, ges-
tão do regime terapêutico, equilíbrio corporal e limpeza das vias aéreas. 
Iremos de seguida fazer uma breve descrição das variáveis que no nosso estudo aparecem re-
lacionadas com as necessidades dos clientes. 
Tegumento 
No domínio dos tegumentos os diagnósticos de enfermagem envolvidos são: “úlcera de pres-
são”, “risco de úlcera de pressão” e “potencial de desenvolvimento do conhecimento do pres-
tador de cuidados sobre prevenção da úlcera de pressão”. 
Autocuidado 
O domínio do autocuidado é dos diagnósticos mais documentados como já era expectável. Este 
domínio integra os diagnósticos de enfermagem: “dependência no autocuidado” , “dependên-
cia para transferir-se”, “queda”, “dependência para posicionar-se”, “dependência para vestir-
 




se ou despir-se”, “dependência para andar com auxiliar de marcha”, “dependência para usar o 
sanitário”, “dependência para alimentar-se”, “dependência para tomar banho”, “dependência 
para o autocuidado: higiene”, “dependência para andar”, “dependência para levantar-se”, “de-
pendência para arranjar-se, dependência para usar cadeira de rodas”, “comportamento de 
procura de saúde, comprometido”, “dependência para o autocuidado, beber”, “dependência 
para deambular”, “conhecimentos para andar utilizando equipamentos, não demonstrado”, 
“potencial de desenvolvimento do conhecimento do prestador de cuidados sobre transferir”, 
“potencial de desenvolvimento do conhecimento do prestador de cuidados sobre posicionar”, 
“potencial de desenvolvimento da capacidade do prestador de cuidados para posicionar”, “co-
nhecimento do prestador de cuidados sobre prevenção de quedas, não demonstrado”.  
Limpeza das vias aéreas  
O domínio limpeza das vias aéreas integra os diagnósticos de enfermagem: “limpeza das vias 
aéreas, ineficaz”, “risco de aspiração”, “expetorar, ineficaz” e “potencial de desenvolvimento 
do conhecimento do prestador de cuidados sobre prevenção da aspiração”. 
Dor 
No domínio dor integra-se: “dor” e “dor por ferida”. 
Movimento Muscular 
No que respeita aos diagnósticos documentados neste domínio temos: “movimento muscular, 
comprometido”, “aprendizagem de habilidades sobre a execução de exercícios musculo arti-
culares ativos, não demonstrado”, “conhecimento sobre exercícios musculo articulares ativos, 
não demonstrado”, “conhecimento sobre exercícios musculo articulares, não demonstrado” e 
“aprendizagem de habilidades sobre exercícios musculo articulares, não demonstrado”. 
Papel do Prestador de Cuidados 
O domínio papel de prestador de cuidados integra: “papel do prestador de cuidados, com-
prometido”, “stress do prestador de cuidados”, “desempenho do papel, comprometido”, 
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“conhecimento do papel de prestador de cuidados, não demonstrado” e “aprendizagem 
de habilidades para o papel de prestador de cuidados, não demonstrado”. 
Gestão do Regime Terapêutico  
Relativamente ao domínio gestão do regime terapêutico, há documentação dos seguintes di-
agnósticos de enfermagem: “gestão ineficaz do regime terapêutico”, “compromisso da capa-
cidade para gerir o regime”, “autoadministração de medicamentos”, “potencial de desenvolvi-
mento da capacidade do prestador de cuidados para gerir o regime”, “conhecimento do pres-
tador de cuidados sobre gestão do regime terapêutico, não demonstrado” e “conhecimento 
do prestador de cuidados sobre regime medicamentoso, não demonstrado”. 
Equilíbrio Corporal 
Os diagnósticos de enfermagem documentados neste domínio são: “conhecimento sobre 
treino de equilíbrio corporal de pé, não demonstrado”, “aprendizagem de habilidades para o 
treino de equilíbrio corporal de pé, não demonstrado”,” equilíbrio corporal comprometido”, 
“aprendizagem de habilidades para o treino de equilíbrio corporal sentado, não demonstrado”, 
“conhecimento sobre treino de equilíbrio corporal sentado, não demonstrado”. 
 As intervenções de enfermagem e as atitudes terapêuticas implementadas pelos 
profissionais das ECCI 
A intervenção de enfermagem é a ação realizada pelos enfermeiros tendo em conta o diagnós-
tico estabelecido (ICN, 2000).  
No nosso estudo, foram identificadas através do SAPECS as intervenções/atitudes terapêuticas 
implementadas pela ECCI. Do processo de agregação das intervenções específicas documenta-
das pela equipa em que se utilizou MCCF, resultaram 12 categorias de ação: aspirar; assistir; 
colher espécimes para análise; ensinar; executar técnica; executar tratamento de ferida; ins-
truir; massajar; monitorizar; prevenir; reabilitar; treinar. Estas categorias, que de seguida serão 
apresentadas com maior especificação, constituem variáveis centrais do estudo. 
 





Englobamos nesta categoria as intervenções, “aspirar secreções”, “aspirar secreções da cavi-
dade nasal”, “aspirar secreções da cavidade oral”, “aspirar secreções da traqueostomia” 
Assistir 
Consideramos nesta categoria as intervenções: “Assistir a pessoa a andar com auxiliar de 
marcha”, “assistir nos autocuidados (banho, uso de sanitário, vestir) ”, “assistir no posicio-
namento”, “executar cuidados de higiene” ou ainda “executar técnica de transferência”, 
“limpar ou lavar a pele” e “ otimizar fralda”. 
Colheitas de produtos biológicos 
O tipo de intervenções consideradas nesta categoria diz respeito à colheita de espécimes 
para análises como: “colher expetoração”, “colher exsudato por zaragatoa”, “colher san-
gue”, “colher urina” e “colher urina bacteriológica”. 
Ensinar 
As intervenções específicas agregadas nesta categoria são direcionadas ao membro da fa-
mília prestador de cuidados, como: “ensinar o prestador de cuidados sobre a técnica de 
posicionamento”, “ensinar o prestador de cuidados sobre equipamento de prevenção de 
úlcera de pressão”, “ensinar o prestador de cuidados sobre o auto cuidado: higiene, vestu-
ário e uso de sanitário”, “ensinar o prestador de cuidados sobre prevenção da maceração 
e da úlcera de pressão” e direcionadas ao doente: “ensinar sobre prevenção da úlcera de 
pressão e da queda”. 
Executar técnica 
As intervenções classificadas nesta categoria foram todas elas direcionadas ao doente e 
tiveram subjacente um procedimento específico, com exceção do tratamento de feridas 
que se entendeu dever, por si só, constituir numa categoria, tendo em conta a sua elevada 
frequência. As intervenções realizadas nesta categoria correspondem a técnicas de: “alga-
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liação”, “intubação naso-gástrica”, “irrigação do intestino”,” oxigenioterapia”, “técnicas es-
peciais de fisioterapia”, “remoção de fecalomas” “remoção de material de sutura”, “troca 
de cateteres” e “troca de sacos de colostomia”. 
Executar tratamento de ferida 
Esta categoria engloba intervenções como: “executar tratamento à úlcera de pressão (pro-
cedimento) ”, “executar tratamento à úlcera venosa”, “executar tratamento ao local de 
inserção do dreno” e “executar tratamento à maceração”. 
Instruir 
Foram consideradas na categoria intervenções dirigidas ao indivíduo e ao membro da fa-
mília prestador de cuidados. As intervenções relacionadas com o doente dizem respeito à 
utilização de dispositivos em geral, à mobilização, suporte e transporte, à utilização de pró-
teses, à realização de exercícios e treino do equilíbrio corporal, de estratégias adaptativas, 
como por exemplo como transferir-se da cama para uma cadeira ou cadeirão, como pro-
ceder aos autocuidados ou ainda como posicionar-se. As intervenções dirigidas ao membro 
da família prestador de cuidados estão relacionadas com o fornecimento de informação 
sobre aspiração de secreções, prevenção de ulceras de pressão, apoio nos autocuidados do 
doente, gestão do regime medicamentoso e nutricional, entre outras. 
Massajar 
Foram consideradas nesta categoria intervenções relacionadas com massagens, sendo que 
o tipo de massagem mais frequente foi a “executar massagens rítmicas profundas (petris-
sage)” e “massajar partes do corpo”. 
Monitorizar 
As intervenções agrupadas nesta categoria dizem respeito à avaliação de parâmetros rela-
cionados com a tensão arterial, a glicemia capilar, a força e a espasticidade muscular, as 
feridas, a saturação de oxigénio, a eliminação intestinal e urinária, a expetoração ou ainda 
os cateterismos periféricos ou subcutâneos.  
 





Nesta categoria foram consideradas intervenções muito diversas, que tiveram como obje-
tivo prevenir complicações. Estão relacionadas com o posicionamento e transferência dos 
clientes, com a aplicação de creme ou loção corporal hidratante. 
Reabilitar 
Nesta categoria considerámos as intervenções, onde se incluem: técnicas para restituir a 
eficácia a vários órgãos ou sistemas, nomeadamente o músculo-esquelético e respiratório 
e realização de vários treinos, direcionados sobretudo ao equilíbrio e à marcha. 
Treinar 
Nesta categoria englobámos as intervenções que foram dirigidas ao individuo, como por 
exemplo o “treino da técnica da tosse”. As que foram dirigidas ao membro da família pres-
tador de cuidados estão repartidas por várias tipologias como o “treino dos autocuidados 
do doente”, a “prevenção das úlceras de pressão” ou ainda o “treino no uso do equipa-
mento de colostomia”. 
 Os ganhos em saúde 
Nesta investigação, como já referimos antes, foram usados os indicadores de ganhos em saúde 
gerados na investigação de Joana Campos, que decorreu em paralelo. 
Os ganhos em saúde, foram obtidos através do cálculo de indicadores de dois tipos: (1) As mu-
danças que ocorreram nos clientes sem a presença de intervenções; (2) As mudanças que ocor-
reram nos clientes na presença de intervenções. Em qualquer dos grupos (sem ou com inter-
venção), o estado dos diagnósticos alterou-se no tempo para um estado mais favorável, menos 
favorável ou manteve-se. No concreto para gerar o indicador tem de haver, pelo menos, dois 
registos de diagnósticos de enfermagem com o mesmo foco, no mesmo doente. O indicador 
traduz assim a evolução do doente ao longo do tempo, comparando o primeiro registo de um 
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diagnóstico de enfermagem com um determinado foco, com o último registo de um diagnós-
tico de enfermagem com o mesmo foco. Foi assim, utilizada a metodologia (e as consultas à 
base de dados) estabelecida por (PEREIRA F. , 2007) 
Para melhor interpretação dos dados foi feita uma agregação dos indicadores por áreas: con-
dição do doente, conhecimentos do doente, capacidades do doente, prevenção (problemas 
potenciais), condição do membro da família prestador de cuidados, conhecimentos do mem-
bro da família prestador de cuidados e capacidades do membro da família prestador de cuida-
dos.  
Quando abordamos os ganhos em saúde, temos que ter em conta o ganho real para os clientes 
(pessoa dependente e membro da família prestador de cuidados), assim tem que haver modi-
ficações positivas no seu estado de saúde ou na prevenção de problemas potenciais ou ainda, 
a concretização do que desejamos que ocorra e que traduz potencial para melhorar.  
Assim, na condição do doente, dos 10 domínios em que seria possível obter ganhos, o número 
de casos que permitiu gerar o indicador circunscreveu-se apenas a 4 desses domínios: tegu-
mento, movimento muscular, equilíbrio corporal e autocuidado.  
 Variáveis relacionadas com os materiais de consumo clínico e farmacêutico 
Os materiais de consumo clinico e farmacológicos utilizados quando da intervenção dos profis-
sionais da ECCI no domicílio foram possíveis de identificar após a parametrização do SAPECS, 
como atrás já foi descrito. Estas variáveis foram fundamentais para o apuramento deste tipo 
de custos diretos e foram obtidas diretamente do SAPECS. 
Os produtos estão classificados por tipologia, com o respetivo preço de aquisição e dizem res-
peito a material de: 
• proteção individual, como as “batas”, as “máscaras e luvas”; 
• tratamento de feridas, como os “apósitos”, os “pensos”, as “ligaduras”, as 
“compressas”, os “kit com material para a realização de penso”, “os adesivos”, 
os “campos esterilizados”; 
• de aspiração como “sondas de aspiração” e “tubos de Mayo”; 
• material para algaliação, como “sondas vesicais” e “sacos de urina”; 
 




• material de higienização como, “esponjas”, “sabão”, “resguardes”, “aventais” 
ou de desinfeção como “ compressas”, “solução alcalóide”; entre outros. 
Tendo em conta o grande número de produtos estes encontram-se descritos no Anexo III. 
 Sistemas de informação de planeamento e controle  
Recorreu-se ao sistema de informação dos Recursos Humanos e Vencimentos, versão 11.12 
(RHV23) para se obter informação sobre os encargos com os salários dos profissionais das 
ECCI (preço por hora por profissional), que foi diretamente fornecida pelo Departamento 
de Gestão de Recursos Humanos e Gestão Documental (DGRH/GD) da ULSM. Para o cálculo 
do valor hora de trabalho de cada colaborador das ECCI, teve-se em conta o salário base e 
todos os encargos com as contribuições sociais, subsídio de férias e natal e horas extraor-
dinárias realizadas no ano 2012. Recorremos ao GIAF24 para obter informação financeira, 
necessária à construção do sistema de custeio. 
Estes sistemas de informação permitiram-nos obter dados fundamentais para a construção do 
sistema de custeio, tanto no que respeita à informação para os custos diretos (salários) como 
para os custos indiretos. 
 Sistema de custeio e as variáveis relacionadas com os custos 
A informação produzida pela contabilidade no contexto das organizações de saúde, nome-
adamente os hospitais, tem assumido uma maior importância e visibilidade, o que tem 
contribuído para a “accountingization”25 (HOOD, 1995). O apuramento de custos na insti-
tuição na ULSM é realizado, como atrás já referido através do método das secções homo-
géneas previstas no POCH, constituindo a ECCI uma secção principal ou auxiliar (depen-
dendo se a imputação é direta ou após distribuição) onde são imputados os custos aquando 
da realização da contabilidade analítica. Este método de custeio não nos permite ter infor-
                                                          
23 Aplicação RHV consubstancia o sistema de processamento de remunerações e de gestão de recursos humanos nas 
instituições e serviços do Ministério da Saúde e do Serviço Nacional de Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014) 
24 Sistema de Informação Financeira: Gestão Integrada Administrativa Financeira, Versão 6.8.0 (versão em vigor em 
2011 e 2012), INDRA (fonte: serviço informática ULSM) 
25 Desagregação de custos, através de processos de categorização de custos mais explícitos em áreas onde 
até então eles eram muito agregados 
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mação sobre os custos imputados a um determinado cliente ao longo do processo de cui-
dados, pois trata-se de um tipo de custeio top-down. Tendo em conta a especificidade do 
estudo e a necessidade de se obterem todos os custos, resultantes do processo de produ-
ção dos serviços de saúde efetuados ao cliente da ECCI e não existir informação disponível, 
foi necessário criar as condições para se poder implementar um método de custeio tipo 
bottom-up, que se caracteriza, como já referimos, pela identificação e valorização dos con-
sumos de recursos utilizados por um cliente ao longo do processo de produção de cuidados 
de saúde, implicando técnicas de micro-custeio onde é conseguido o registo individual dos 
custos em cada contacto com o cliente. Este método permite-nos categorizar os custos e 
conhecer assim a sua estrutura. 
Com o método de custeio utilizado no sistema desenvolvido pela equipa de investigação com 
o apoio do SPCG, o método direto (bottom-up), foi possível identificar para os custos calculados 
no período em estudo (meses 9, 10,11 e 12 do ano 2012), todas as variáveis de custos diretos 
e indiretos que contribuem para os custos totais. 
Na construção do sistema de custeio foram apurados e afetados os custos diretos ao cliente e 
imputados os custos indiretos, através de uma repartição primária pelos centros de custos prin-
cipais e auxiliares e uma repartição secundária dos centros de custos auxiliares para os clientes. 
Deste apuramento obtivemos as variáveis: Custos diretos e custos indiretos e dentro da estru-
tura dos custos diretos: 1] tempo despendido pelos profissionais no processo de planeamento, 
conceção, prestação de cuidados, gestão de casos; 2] material de consumo clinico e farmacêu-
tico utilizado; 3] custos com a deslocação do veículo ao domicílio.  
Custo total com tempo despendido 
O tempo despendido para as várias atividades foi registado pelos profissionais das equipas no 
formulário eletrónico. A variável “custo total com tempo despendido” foi obtida através da 
aplicação da fórmula: 
  = 
 ×   ()[ …  +  …  +  … ] 
Onde: 
• TD – tempo despendido 
• Vt – valor (minuto) do trabalho do profissional 
 




• Σ – Somatório das atividades 
• PCC- Atividades no âmbito do planeamento e conceção de cuidados 
• PC – Atividades no âmbito da prestação de cuidados 
• GC- Atividades no âmbito da gestão de caso 
Cada uma das atividades que contribuíram para o tempo total foi por si só considerada uma 
variável. 
Custo com o consumo de material clinico e farmacêutico  
A variável “custo com o material de consumo clinico ou farmacêutico” foi diretamente obtida 
do sistema de custeio e teve como origem a base de dados do SAPECS, após a parametrização 
do mesmo, como atrás foi referido. 
Custo com a utilização de veículo na deslocação  
Quanto à variável custos com a deslocação (quilómetros percorridos) foi obtida através 
da fórmula: 
 % = & × '(& 
Onde: 
• Km- Quilómetros 
• vp- valor da portaria26  
• '(& – Somatório dos quilómetros percorridos para a prestação do serviço 
Custos indiretos 
Os custos indiretos resultam do total dos custos que contribuíram para a produção do ser-
viço e cuja imputação não foi possível afetar diretamente ao cliente. Os custos que tivemos 
em conta no sistema de contabilidade de custos, foram os que resultaram da imputação 
de: amortizações, tratamento de resíduos, tratamento de roupa, limpeza, segurança, tra-
tamento de jardins, comunicações, água e eletricidade, material de consumo hoteleiro e 
administrativo, rendas e conservação de edifícios, assistência técnica de equipamento, es-
terilização de material, funcionamento do serviço de compras e logística, funcionamento 
do serviço de gestão de recursos humanos, funcionamento do serviço de formação, gabi-
nete do cidadão, e outras secções administrativas. Os coeficientes de imputação utilizados 
                                                          
26 O valor a pagar por quilómetro é de 0,38€ (MINISTÉRO DAS FINANÇAS E DA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA, 
2008) 
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foram obtidos, conforme a natureza do custo a imputar e a respetiva secção, através da 
percentagem da área das secções auxiliares (tabela 3), sobre as seções principais ou ainda 
a percentagem de recursos humanos afetos às respetivas secções (principais ou auxiliares), 
conforme descrito na matriz de custeio (Anexo IV). 
Tabela 3 – Percentagem da área das secção auxiliares em relação às secções principais 
Centro de Saúde 
(secção principal) 
Área Total (m2) 
Área ECCI (m2) 
(secção auxiliar) 
(ECCI/Área Total) 
Leça 1422,95 26,06 1,83% 
Infesta 2077,73 14,91 0,72% 
Matosinhos 3432,68 23,97 0,70% 
Senhora da Hora 1828,68 22,36 1,22% 
 Variáveis obtidas do formulário eletrónico 
O formulário eletrónico preenchido pelos profissionais aquando da realização das várias 
atividades, em todos os contactos realizados, permitiu-nos obter informação que não es-
tava disponível e que era fundamental para o cálculo dos custos diretos com o tempo des-
pendido pelos profissionais tais como: 
Tempo despendido no planeamento e conceção de cuidados 
O tempo total despendido no planeamento e conceção de cuidados foi contabilizado atra-
vés da soma dos tempos despendidos em todas as atividades relacionadas com a consulta 
de dados, planeamento de cuidados, registos de altas ou transferências, no (SAPECS, GES-
TCARE®CCI, SAM ou SONHO) e preparação do material necessário à visita domiciliária (pre-
paração do saco). 
Tempo despendido na prestação de cuidados 
No tempo total despendido com a prestação de cuidados, foram considerados todos os 
tempos despendidos no percurso até ao domicílio do cliente, o tempo despendido na pres-
tação de cuidados ou contacto domiciliário e o tempo despendido no registo da interven-
ção domiciliária nos vários sistemas de informação (SAPECS, GESTCARE®CCI; SAM ou SO-
NHO).  
 




Tempo despendido na Gestão de Caso 
O tempo despendido na gestão de caso diz respeito às intervenções e respetivos registos 
nos sistemas de informação em uso no que respeita aos contatos não domiciliárias com o 
cliente ou família (telefone, email ou presencial nas instalações da ECCI), contactos com 
serviços da comunidade (instituições particulares de solidariedade social, autarquia, segu-
rança social), contatos com a equipa de saúde familiar (enfermeiro ou médico de família), 
reunião da equipa multidisciplinar para discussão de casos, e outros. 
Distância, em quilómetros, percorrida nas deslocações aos domicílios 
A distância medida em quilómetros, percorrida pelos vários profissionais para a deslocação 
ao domicílio do cliente da ECCI, foi um dado que fez parte do nosso formulário para se 
poder obter a informação para o cálculo dos custos com a utilização da viatura. A opção 
feita teve em conta que era impossível contabilizar os custos com a frota automóvel apenas 
no que respeita á sua utilização para este tipo de clientes, tendo em conta que a instituição 
faz uma gestão partilhada deste tipo de equipamento, daí se ter optado pela aplicação do 
valor a reembolsar por quilómetro aquando da utilização do carro próprio (MINISTÉRO DAS 
FINANÇAS E DA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA, 2008). 
 Variáveis sociodemográficas  
As variáveis relacionadas com o sexo, os dias de internamento a idade e outros dados de-
mográficos permitiram-nos não apenas caracterizar os clientes e as equipas prestadoras 
como relacionar esses dados com os custos dos cuidados. 
2.6 População e amostra 
A unidade estatística é o elemento da população estudada. A população ou universo pode 
ser definida pelo conjunto de unidades com características comuns. A população pode ser 
considerada como um conjunto de unidades individuais, que podem ser pessoas ou resul-
tados experimentais, com uma ou mais características comuns que se pretendem estudar. 
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A população refere-se a todos os casos ou situações a que o investigador quer fazer infe-
rências ou estimativas. Uma amostra é um subconjunto da população usado para obter 
informação acerca do todo. 
A nossa população foi constituída pelos clientes internados27 nas ECCI da ULSM. A nossa 
amostra ou unidade estatística foi temporal e corresponde aos clientes internados nas ECCI 
da ULSM no período compreendido entre 1 de Setembro e 31 de Dezembro de 2012. 
Caracterização da Amostra 
De seguida apresentaremos alguns dados que caracterizam a amostra. 
Número de Clientes 
O número de clientes internados nas quatro ECCI da ULSM no período em análise foi de 
181, encontrando-se distribuídos conforme o gráfico seguinte. A ECCILP foi a que apresen-
tou uma frequência mais elevada com 49 clientes e a ECCISM a mais baixa com 41.  
Gráfico 1 - Frequências dos clientes internados nas ECCI por sexo 
 
Sexo 
A maioria dos clientes da amostra é do sexo feminino (100), o que vai de encontro aos 
dados nacionais publicados pela RNCCI e aos clientes internados nas quatro equipas du-
rante o ano 2012 (ULSM a), 2013) (ULSM b), 2013) (ULSM c), 2013) (ULSM d), 2013). A 
ECCISMI é aquela que teve mais clientes do sexo feminino (29) e com maior diferença entre 
                                                          
27 Foram considerados internados na ECCI, os clientes a quem foi prestado cuidados no âmbito da RNCCI no 
























o sexo feminino e masculino (gráfico 5). A ECCISH é a única que apresenta uma população 
maioritariamente masculina, com 26 elementos, contrariando a tendência do Concelho. 
Dias de Internamento 
Como iniciamos o estudo com uma amostra que já tinha clientes internados, consideramos 
como o primeiro dia de internamento, aquele que coincidiu com o primeiro dia da recolha de 
dados (1 de setembro) e o dia da alta, o do último dia da recolha de dados (31 de dezembro) 
independentemente de os clientes já estarem ou continuarem internados. No entanto, foi ne-
cessário criar a variável “todointernamento” (concretizada nominalmente por “sim” ou “não”) 
sendo atribuído “sim” aos casos em que todo o período de internamento caiu dentro do perí-
odo amostral, e “não” aos casos em que o internamento se iniciou antes ou a alta ocorreu já 
após a conclusão do período da recolha de dados. 
A média de dias de internamento variou entre 53 dias (ECCISMI) e 69 dias (ECCIM), sendo que 
a média total foi de 63,5 dias (Dados referentes apenas aos clientes cujo internamento recaiu 
integralmente dentro do período amostral). A média de internamento no ano de 2012 nas 
quatro equipas foi semelhante, com uma média de 60 dias na ECCISMI, 63 dias na ECCILP, 70 
dias na ECCIM e 73 dias na ECCISH (ULSM a), 2013; ULSM b), 2013; ULSM c), 2013; ULSM d), 
2013) 
Idade 
A média da idade situa-se entre os 71 anos (ECCISMI) e 74 anos (ECCIM e ECCISH) e vai de 
encontro às médias nacionais dos clientes das unidades da RNCCI, onde mais de 82,7% tem 
idade superior a 65 anos (UMCCI, 2013). Esta variável vem confirmar que os clientes destas 
equipas são idosos e que a sua maioria será dependente em todos os autocuidados, conforme 
já demonstrado em estudos realizados na região Norte de Portugal Continental (ARAÚJO & 
SANTOS, 2012; MAIA, 2012). No ano de 2012 as médias de idade foram semelhantes nas qua-
tro ECCI variando entre 74 anos na ECCIM e 75 anos na ECCILP (ULSM a), 2013; ULSM b), 2013; 
ULSM c), 2013; ULSM d), 2013). 
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2.7 Metodologia de análise  
Como referimos trata-se de um estudo com carácter exploratório, correlacional e transver-
sal onde foram utilizadas as técnicas e os testes estatísticos considerados adequados para 
avaliar a relação existente entre as diversas variáveis identificadas e o seu relativo poder 
explicativo. Utilizamos a análise de clusters, enquanto técnica exploratória de análise mul-
tivariada, de forma a permitir agrupar casos ou variáveis em grups homogéneos relativa-
mente às semelhanças e dessimilhanças entre eles. Os grupos entretanto identificados, por 
grandes dimensões de análise, foram comparados entre si e com as variáveis em estudo  
2.8 Considerações éticas  
Um estudo de investigação implica a responsabilidade pessoal e profissional de assegurar 
um desenho de estudo sólido do ponto de vista ético e moral. No que respeita à nossa 
investigação esta reveste-se de um conjunto de considerações éticas, como o, anonimato 
e confidencialidade, obtenção e tratamento de dados, as relações participante-investiga-
dor.  
Antes de iniciarmos o estudo foi solicitada autorização ao Conselho de Administração da 
ULSM, que foi concedida (Anexo V) após parecer favorável da comissão de ética da institui-
ção (Anexo VI). 
A explicitação do estudo foi efetuada a todos os elementos da equipa multidisciplinar das 
ECCI a quem foi solicitada a colaboração para a investigação, assim como ao Conselho de 
Administração (Presidente e vogal para a área dos cuidados de saúde primários). 
Os dados necessários à investigação foram extraídos das bases de dados dos sistemas de 
informação em uso, do formulário eletrónico e do sistema de custeio construído para o 
efeito pela Instituição  
A obediência a padrões éticos foi uma preocupação constante, respeitando os direitos dos 
envolvidos em todo o processo. Do tratamento e análise dos dados, não resultaram quais-
quer ficheiros com dados pessoais dos clientes envolvidos uma vez que esses dados foram 
eletronicamente anonimizados  
 




Independentemente do tipo de investigação e da condição do investigador é sempre im-
portante equacionar a relação peculiar entre o investigador e o objeto da investigação dado 
que o investigador, como parte integrante do mesmo não lhe é totalmente alheio, pois 
participa nele sempre com os seus valores, crenças e ideias, pelo que, deve tentar integrar-
se no contexto de estudo, fazendo parte “natural” do mesmo. Nesse sentido e pelo facto 
da investigadora principal ser membro efetivo do Conselho de Administração da ULSM, 
esse aspeto assumiu relevada importância, tendo a mesma procurado sempre que possível 
separar a sua condição de responsável da Instituição onde decorria o estudo, da sua con-
dição de investigadora, assumindo todavia que estes papeis foram facilitadores na fase ex-
ploratória para a melhoria da qualidade da investigação. 
No final do estudo, os resultados serão divulgados junto dos profissionais das equipas envolvidas e junto do 
Conselho de Administração da Instituição. 
  







3 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
Neste capítulo apresentamos os resultados da investigação. Esta apresentação será efetu-
ada em 3 partes. Na primeira parte serão apresentados os resultados relacionados com os 
custos das quatro ECCI e as componentes que contribuíram para os mesmos, nomeada-
mente no que respeita aos custos diretos com os recursos humanos, o consumo de mate-
riais clínicos e farmacêuticos, o equipamento de transporte, aos custos indiretos e final-
mente aos custos totais. Na segunda parte procederemos à análise e discussão de agrupa-
mentos de variáveis encontrados através da análise de Clusters e à comparação destes com 
variáveis do estudo. Numa terceira parte procederemos à identificação da relação dos cus-
tos totais com as necessidades dos clientes, as intervenções implementadas e os ganhos 
em saúde. 
3.1 Os custos  
Os custos nas ECCI, como em qualquer outra organização, integram, como já referimos, um 
conjunto de componentes passiveis de afetação direta e outras só passiveis de serem afe-
tadas indiretamente, após imputações em secções (unidades) principais ou auxiliares. Para 
além desta distribuição há que definir o período de afetação, que neste caso correspondeu 
aos dias de internamento, e o número de clientes envolvidos. 
 Os custos diretos 
Neste subcapítulo iremos debruçar-nos sobre os custos diretos relacionados com os tem-
pos despendidos pelos vários profissionais da equipa multidisciplinar na realização das vá-
rias atividades, os custos com o material de consumo clinico e farmacêutico utilizado nas 
várias intervenções e os custos com a utilização do equipamento de transporte (veículo) 
nas deslocações ao domicílio. 
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 Os custos com os Recursos humanos 
O total de tempo despendido pelos profissionais foi obtido pela computação das somas de 
todos os tempos despendidos nas atividades de planeamento, conceção e prestação de 
cuidados inerentes ao processo de cada cliente das ECCI, efetuadas pelos vários profissio-
nais e documentadas no formulário eletrónico desenvolvido para o efeito. Foram identifi-
cadas as atividades de documentação nos aplicativos em uso (SAPE, GESTCARE, SAM/SO-
NHO), as atividades inerentes à preparação dos materiais para a realização dos cuidados 
(preparação do saco de domicilio), o tempo utilizado na deslocação ao domicílio, o tempo 
despendido nos contactos efetuados com o cliente ou família, nos contactos com parceiros 
comunitários e com a equipa de saúde familiar e ainda o tempo despendido nas reuniões 
multidisciplinares de discussão do caso. 
Tabela 4 – Tempo despendido (em min) pelos profissionais 
Grupo Profissional Média N Desvio padrão Somatório Mínimo Máximo 
Ajudante de Saúde 1077,5551 39 1676,83435 42024,65 83,00 9667,00 
Assistente Social 216,4101 171 128,69569 37006,13 5,00 629,00 
Enfermeiro 1678,0362 181 1729,28926 303724,55 30,00 11782,00 
Fisioterapeuta 355,2787 122 806,08294 43344,00 4,00 3927,00 
Médico 54,6042 48 62,64990 2621,00 4,00 330,00 
Nutricionista 57,9116 135 62,53614 7818,06 2,00 321,00 
Pela análise da tabela 4 verificamos que os enfermeiros são os únicos profissionais que des-
penderam tempo com todos os clientes em estudo (181), o que significa que todos eles tiveram 
uma intervenção de enfermagem no seu processo de cuidados. Utilizaram ao todo 303724,55 
minutos, cerca de 5062 horas, com uma média de 1678,03 minutos, ou seja cerca de 28 horas 
por doente, o que corresponde a 70% do total de tempo gasto pelo conjunto dos profissionais 
da equipa multiprofissional. Logo a seguir ao grupo dos enfermeiros, surgem os fisioterapeutas 
com intervenção em 122 clientes. Foram utilizados 43344 minutos, cerca de 722 horas e 24mi-
nutos. Os ajudantes de saúde, não obstante serem os profissionais que intervêm em menos 
clientes (39), posicionam-se em terceiro lugar no tempo total despendido. Utilizaram quase o 
mesmo tempo que os fisioterapeutas (42024 minutos), perfazendo cerca de 700 horas e 24 
 




minutos de cuidados. Este facto deve-se à tipologia das intervenções que desenvolvem direta-
mente relacionadas com os autocuidados dos clientes com maior grau de dependência. Estes 
dois últimos grupos profissionais representam cada um cerca de 10% da totalidade do tempo 
despendido. Os restantes 10% do tempo despendido, como podemos observar no gráfico se-
guinte é partilhado pelos assistentes sociais (8%), com intervenções na maioria dos clientes 
(171), pelos nutricionistas e finalmente pelos médicos que são neste grupo de profissionais os 
que disponibilizam menos tempo (2621 minutos), cerca de 43 horas e 41minutos, nos cuidados 
ao doente e/ou ao familiar cuidador. 
Gráfico 2- Distribuição do tempo despendido entre os elementos da equipa 
 
Tempo despendido na prestação de cuidados 
De todo o tempo despendido pelos profissionais no conjunto das atividades, é na prestação 
de cuidados diretos onde o impacto é maior. A tabela 5 permite-nos analisar a sua distri-
buição pelos vários profissionais.  
Tabela 5- Percentagem de tempo despendido (em min.) na prestação de cuidados 
Grupo Profissional Média N Desvio padrão Somatório Mínimo Máximo 
Ajudante de Saúde 59,8214 39 9,13107 2333,03 30,43 83,33 
Assistente Social 22,5211 94 11,59109 2116,98 ,02 48,08 
Enfermeiro 45,0986 178 11,05502 8027,56 7,41 71,79 
Fisioterapeuta 57,7126 30 11,56118 1731,38 34,62 74,36 
Médico 48,5466 17 14,50983 825,29 22,22 75,00 
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Os Ajudantes de Saúde são os profissionais com uma maior percentagem de tempo utilizado 
na prestação direta de cuidados situando-se numa média de 59,8%, do tempo total despendido 
com um mínimo de 30,4% e um máximo de 83,3%. Esta situação, como poderemos observar 
mais à frente, deve-se ao facto destes profissionais terem uma baixa intervenção no planea-
mento, conceção e avaliação, utilizando pouco os sistemas de informação centrando-se as suas 
funções na prestação direta e registo das atividades desenvolvidas nessa prestação. O grupo 
profissional dos fisioterapeutas aparece em segundo lugar com uma média de 57,7% de tempo 
utlizado na prestação de cuidados. Em terceiro lugar situam-se os médicos com 48,4%, de se-
guida os enfermeiros com uma média de 45%, e por fim os nutricionistas e assistentes sociais 
com 34,4% e 22,5%, respetivamente. 
Tempo despendido na utilização de sistemas de informação 
Na tabela seguinte encontram-se apresentadas as médias de tempo utilizado por profis-
sional no processamento da informação. 
Tabela 6 - Percentagem de tempo (em min.) utilizado nos registos 
Grupo Profissional Média N Desvio padrão Somatório Mínimo Máximo 
Ajudante de Saúde 24,3053 39 9,10466 947,90 12,43 43,48 
Assistente Social 63,5996 169 14,72494 10748,33 20,20 95,24 
Enfermeiro 30,3792 180 10,06537 5468,26 12,65 60,11 
Fisioterapeuta 18,4232 31 8,02284 571,12 5,81 40,48 
Médico 43,8587 29 22,29998 1271,90 9,62 90,00 
Nutricionista 37,6864 37 12,69397 1394,40 12,82 79,93 
Importa relembrar que os tempos gastos no registo nos sistemas de informação reporta 
uma agregação de dados, uma vez que as variáveis originais reportam: PCC (registo associ-
ado ao planeamento dos cuidados), Alta/transferência (registo associados aos processos 
de alta ou transferência), Outros (registo associado a outros processos). Da análise desta 
tabela verificamos que os assistentes sociais são o grupo que têm a maior percentagem de 
tempo utilizada no processamento da informação com uma média de 63,6% do tempo total 
despendido por doente, seguindo-se os médicos com uma média 43,9%, os nutricionistas 
com 37,7%, os enfermeiros com 30,3% e por fim os ajudantes de saúde e fisioterapeutas 
com 24,3% e 18,4%, respetivamente. 
 




É na utilização do sistema de informação SAPECS que é despendido mais tempo (49%). Em-
bora este sistema seja essencialmente utilizado por enfermeiros dado ser o que dá suporte 
a sua prática diária, no nosso estudo este sistema também permitiu o acesso a outros uti-
lizadores com diferentes perfis de acesso, pelo que os resultados aqui apresentados refle-
tem as diversas utilizações. A utilização do SAPECS assume a liderança de preferências no 
que diz respeito à realização de registos correspondentes à prestação de cuidados, repre-
sentando 59% do total de tempo de registos despendido pelos profissionais. Na consulta 
de dados ou no planeamento e conceção de cuidados é mais utilizado o GESTCARE®CCI. 
Este sistema de informação disponibilizado pela RNCCI é utilizado por todos os profis-
sionais da equipa, é um aplicativo de uso obrigatório e representa no nosso estudo 40% 
do total de tempo de registos despendido pelos profissionais. Já o SAM ou SONHO (Sis-
tema Integrador de Informação Hospitalar) é utilizado pelos profissionais médicos mas 
também pelos ajudantes de saúde, nutricionistas e assistentes sociais, que não dispõem 
de um aplicativo próprio e representa apenas 11% do total de tempo de registos des-
pendido pelos profissionais.  
De seguida iremos proceder a uma análise dos tempos despendidos pelos diversos profis-
sionais da equipa nas várias atividades. 
Tempo despendido pelos Ajudantes de Saúde 
Pela análise da tabela 7 podemos verificar que a atividade onde os Ajudantes de saúde utilizam 
mais tempo é na prestação de cuidados, com uma média de 665, 55 minutos por cliente (11 
horas e 6 minutos), com um mínimo de 35 minutos e um máximo de 6620 minutos (110 horas 
e 18 minutos). O grande intervalo entre o tempo mínimo e máximo pode ser explicado pelas 
diferenças expressivas no número de dias de internamento de cada cliente no período em es-
tudo. Logo de seguida, temos a deslocação ao domicílio do cliente com uma média de 174,5 
minutos utilizados, e por último temos o tempo despendido para contato com a equipa de 
saúde familiar. Podemos verificar que estes profissionais utilizam os vários aplicativos de re-
gisto de informação para documentarem as várias atividades sendo o SAM/SONHO o mais uti-
lizado, sobretudo nos registos relacionados com a prestação de cuidados com uma média de 
90,56 minutos (cerca de 1 horas e 30 minutos) vindo em seguida o SAPECS, também na ver-
tente dos registos relacionados com a prestação de cuidados. Isto deve-se ao facto de se ter 
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desenvolvido no SAPE a possibilidade de documentar o material de consumo clínico e farma-
cêutico utlizado nas intervenções realizadas. Quanto ao registo no SONHO este tem como fi-
nalidade o controlo da produção através do registo do número de domicílios realizados. Assim 
podemos deduzir que os sistemas de documentação têm para estes profissionais uma função 
primordial de reporte da informação para avaliação do seu desempenho e não como ajuda na 
tomada de decisão ou para a continuidade de cuidados. 
Tabela 7 - Somatório do tempo despendido (em min.) nas várias atividades pelos Ajudantes de Saúde 
Tempo despendido 
Ajudante de Saúde 
Média N Desvio padrão Somatório Mínimo Máximo 
Consulta SAM_SONHO 10,0000 1 . 10,00 10,00 10,00 
Planeamento e conceção de cuidados no 
SAPE 
22,0000 5 14,83240 110,00 5,00 40,00 
Planeamento e conceção de cuidados no 
GESTCARE 
22,0000 5 14,83240 110,00 5,00 40,00 
Planeamento e conceção de cuidados no 
SAM ou SONHO 
36,0000 5 21,62175 180,00 10,00 65,00 
Preparação do saco para domicílio 40,2941 17 66,02818 685,00 2,00 259,00 
Prestação de cuidados (Tempo Deslocação) 174,5000 38 281,02388 6631,00 6,00 1560,00 
Prestação Cuidados 665,5551 39 1119,19803 25956,65 35,00 6620,00 
Registos de prestação de cuidados no SAPE 85,9487 39 120,14311 3352,00 3,00 480,00 
Registos de prestação de cuidados no GES-
TCARE 
45,9032 31 77,71716 1423,00 3,00 394,00 
Registos de prestação de cuidados no 
SAM_ SONHO 
90,5641 39 109,87141 3532,00 5,00 470,00 
Contacto com cliente ou família 10,0000 3 5,00000 30,00 5,00 15,00 
Contactos na Comunidade 
      
Contacto com a Equipa Prestadora Cuidados 5,0000 1 . 5,00 5,00 5,00 
 
Tempo despendido pelos Assistente Social 
Da análise da tabela 8 podemos destacar o elevado número de horas que os assistentes sociais 
despendem na consulta ou documentação de informação, o que vai de encontro ao perfil da 
função exercida por este grupo profissional. O sistema de informação mais utilizado é o GES-
 




TCARE®CCI com uma média de utilização de 107,51minutos (1 hora 48 minutos); no SAM/SO-
NHO despenderam 65,57 minutos (cerca de 1 hora), no SAPE apenas 16,5 minutos e noutros 
sistemas 5,5 minutos, perfazendo na totalidade, uma média de 195,08 minutos. Como verifi-
cámos anteriormente a utilização dos sistemas de informação representa 63% do tempo utli-
zado em toda a atividade destes profissionais. 
No contacto com os recursos da comunidade são utilizados em média, 19,88 minutos por cli-
ente num total de 42 clientes. Este grupo profissional é o que utiliza mais tempo nesta ativi-
dade, o que não é de estranhar tendo em conta que sua a atividade tem uma componente 
relevante na procura e disponibilização de recursos de apoio social, como por exemplo o apoio 
domiciliário para o fornecimento de refeições, a limpeza do domicílio ou o empréstimo de aju-
das técnicas. 
Tabela 8 - Somatório do tempo despendido (em min.) nas várias atividades pelos Assistentes Sociais 
Tempo despendido 
Assistente Social 
Média N Desvio padrão Somatório Mínimo Máximo 
Consulta GESTCARE 26,4286 168 14,60193 4440,00 5,00 75,00 
Consulta SAM_SONHO 19,1200 125 12,82739 2390,00 5,00 60,00 
Planeamento e conceção de cuidados no SAPE 6,5000 10 2,41523 65,00 5,00 10,00 
Planeamento e conceção de cuidados no GES-
TCARE 
23,1657 169 12,76653 3915,00 5,00 60,00 
Planeamento e conceção de cuidados no SAM ou 
SONHO 
20,8427 89 12,59590 1855,00 5,00 50,00 
Registos de alta ou transferência no GESTCARE 14,2063 63 4,23183 895,00 5,00 30,00 
Registos de alta ou transferência no SAM ou SONHO 5,4688 32 1,95075 175,00 5,00 15,00 
Registos Outros 5,5000 10 1,58114 55,00 5,00 10,00 
Prestação de cuidados (Tempo Deslocação) 10,3738 91 5,47209 944,02 ,01 30,00 
Prestação Cuidados 47,7140 94 25,89730 4485,11 ,04 150,00 
Registos de prestação de cuidados no SAPE 10,0000 5 3,53553 50,00 5,00 15,00 
Registos de prestação de cuidados no GESTCARE 40,6928 166 25,40524 6755,00 5,00 110,00 
Registos de prestação de cuidados no SAM ou 
SONHO 
20,5159 126 13,39895 2585,00 5,00 65,00 
Contacto com cliente ou família 18,1111 45 18,25604 815,00 5,00 105,00 
Contactos na Comunidade 19,8810 42 17,92559 835,00 5,00 70,00 
Contacto com a Equipa Prestadora Cuidados 22,3577 137 17,24936 3063,00 5,00 75,00 
Reunião de Equipa Multidisciplinar 22,9463 149 15,77836 3419,00 2,00 69,00 
Contactos com Outros Recursos 14,7222 18 13,87679 265,00 5,00 65,00 
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Tempo despendido pelos Enfermeiros 
Na tabela seguinte estão descritas as atividades que consomem mais tempo aos enfermei-
ros. No primeiro lugar aparece a prestação de cuidados com uma média de 827,35 minutos 
(cerca de 13 horas e 46 minutos), representando 45,09% da totalidade do tempo despen-
dido no período aos 178 clientes. Mesmo tratando-se da atividade onde despendem mais 
tempo, a taxa fica abaixo dos 50% o que é muito baixo considerando que a prestação de 
cuidados deveria ser a atividade central dos enfermeiros. Em segundo lugar aparecem ati-
vidades relacionadas com a consulta ou documentação de informação perfazendo 545,37 
minutos em todos os sistemas utilizados destacando-se o SAPE com 332,05 minutos, sendo 
que neste, a atividade onde utilizam mais tempo é no registo das atividades desenvolvidas 
na prestação de cuidados com 235,28 minutos (3 horas e 54 minutos). Este valor cresce 
para os 325,29 minutos (cerca de 5 horas e 25 minutos) se considerarmos também os re-
gistos nos outros sistemas de informação. Podemos deduzir que são necessários em média 
cerca de 15 minutos para documentar 1 hora (60 minutos) de prestação de cuidados. Os 
sistemas de informação são ainda utilizados pelos enfermeiros para efetuar consultas, para 
o planeamento de cuidados e para o registo das altas ou transferências dos clientes para 
outras unidades da RNCCI, somando 219,06 minutos (cerca de 3 horas e 39 minutos). A 
utilização de vários sistemas de informação para além de tornar o sistema mais complexo, 
também o torna muito mais consumidor de tempo. 
Outros dados que mereceram a nossa atenção foram os relacionados com o tempo con-
sumido na deslocação para o domicílio do cliente com 198,72 minutos (cerca de 3 hora 
e 18 minutos), na reunião da equipa multidisciplinar, onde o grupo discute o caso, com 
101, 71 minutos (cerca de uma 1 hora e 40 minutos) e o tempo gasto na preparação do 
material necessário para a realização da atividade domiciliária (preparação do saco do-
micílio) com 99,44 (cerca de 1 hora e 39 minutos) para 149 clientes. Quanto ao tempo 
despendido com a articulação com outros recursos (Comunidade ou equipa de saúde 
familiar), este é muito baixo, sobretudo se tivermos em conta a importância desta ati-
vidade na continuidade dos cuidados. 
 




Tabela 9 - Somatório do tempo despendido (em min.) nas várias atividades pelos Enfermeiros 
Tempo despendido 
Enfermeiro 
Média N Desvio padrão Somatório Mínimo Máximo 
Consulta SAPE 
28,5073 138 33,71665 3934,00 ,00 230,00 
Consulta GESTCARE 
19,8129 139 16,80087 2754,00 ,00 92,00 
Consulta SAM_SONHO 
10,6500 80 12,78260 852,00 ,00 70,00 
Planeamento e conceção de cuidados no SAPE 
52,7606 142 79,82462 7492,00 ,00 690,00 
Planeamento e conceção de cuidados no GESTCARE 
48,0492 122 53,91712 5862,00 ,00 365,00 
Planeamento e conceção de cuidados no SAM 
ou SONHO 
2,2500 40 4,79717 90,00 ,00 20,00 
Registos de alta ou transferência no SAPE 
15,5067 75 17,26219 1163,00 ,00 90,00 
Registos de alta ou transferência no GESTCARE 
30,2785 79 33,09425 2392,00 ,00 135,00 
Registos de alta ou transferência no SAM ou 
SONHO 
2,5676 37 8,86798 95,00 ,00 45,00 
Registos Outros 
8,6866 67 11,00167 582,00 ,00 60,00 
Preparação do saco para domicílio 
96,4430 149 132,25303 14370,01 2,00 826,01 
Prestação de cuidados (Tempo Deslocação) 
198,7265 179 225,99118 35572,05 5,00 1428,00 
Prestação Cuidados 
827,3563 178 919,28282 147269,41 10,00 6699,00 
Registos de prestação de cuidados no SAPE 
235,2851 179 271,05652 42116,04 10,00 1734,00 
Registos de prestação de cuidados no GES-
TCARE 
90,5631 167 91,58889 15124,03 2,00 586,00 
Registos de prestação de cuidados no SAM ou 
SONHO 
,4545 33 1,92177 15,00 ,00 10,00 
Contacto com cliente ou família 
34,2538 130 32,37721 4453,00 ,00 145,00 
Contactos na Comunidade 
7,0364 55 9,18526 387,00 ,00 35,00 
Contacto com a Equipa Prestadora Cuidados 
17,9238 105 21,94998 1882,00 ,00 105,00 
Reunião de Equipa Multidisciplinar 
101,7160 162 84,12653 16478,00 ,00 343,00 
Contactos com Outros Recursos 
14,2712 59 21,39838 842,00 ,00 105,00 
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Tempo despendido pelos fisioterapeutas 
A tabela 10 diz respeito ao tempo que os fisioterapeutas disponibilizam para as atividades ine-
rentes à sua intervenção. Mostra-nos que este grupo profissional, utiliza a maioria do seu 
tempo na prestação direta de cuidados, com uma média de 847,50 minutos (cerca de 14 horas 
e 6 minutos) por cliente (30), utilizando como referimos anteriormente 57,7% de todo o seu 
tempo nesta atividade e 202,36 minutos em média na deslocação ao domicílio. As intervenções 
de suporte à atividade de prestação de cuidados como a consulta e utilização da informação 
disponibilizada nos vários sistemas de informação, representam uma média de 215,08 minu-
tos, praticamente o mesmo tempo que utilizam na deslocação. Os fisioterapeutas são logo a 
seguir aos assistentes sociais os profissionais que mais tempos consomem no contacto com 
serviços exteriores à equipa (comunidade, equipa de saúde familiar ou outros). 
Tabela 10 - Somatório do tempo despendido (em min.) nas várias atividades pelos Fisioterapeutas 
Tempo despendido 
Fisioterapeuta 
Média N Desvio padrão Somatório Mínimo Máximo 
Consulta SAPE  10,5556 9 6,34648 95,00 5,00 25,00 
Consulta GESTCARE 18,7368 19 13,39088 356,00 5,00 53,00 
Consulta SAM_SONHO 13,9091 11 8,83691 153,00 5,00 30,00 
Planeamento e conceção de cuidados no SAPE 14,8182 11 10,82422 163,00 5,00 36,00 
Planeamento e conceção de cuidados no GES-
TCARE 
67,7273 11 66,68447 745,00 5,00 195,00 
Planeamento e conceção de cuidados no SAM 
ou SONHO 
7,5000 4 2,88675 30,00 5,00 10,00 
Registos de alta ou transferência no SAPE       
Registos de alta ou transferência no GESTCARE 27,1429 7 19,97022 190,00 5,00 60,00 
Registos de alta ou transferência no SAM ou SO-
NHO 
4,5000 4 1,00000 18,00 3,00 5,00 
Registos Outros 8,3333 3 2,88675 25,00 5,00 10,00 
Preparação do saco para domicílio 16,8421 19 16,88610 320,00 2,00 67,00 
Prestação de cuidados (Tempo Deslocação) 202,3667 30 186,33535 6071,00 10,00 580,00 
Prestação Cuidados 847,5000 30 762,51823 25425,00 40,00 2780,00 
Registos de prestação de cuidados no SAPE 71,3000 30 54,16396 2139,00 5,00 187,00 
Registos de prestação de cuidados no GESTCARE 79,7858 28 75,12104 2234,00 5,00 253,00 
Registos de prestação de cuidados no SAM ou 
SONHO 
64,0000 12 57,42822 768,00 1,00 170,00 
Contacto com cliente ou família 35,8421 19 30,51459 681,00 5,00 112,00 
Contactos na Comunidade 15,0000 5 9,35414 75,00 5,00 30,00 
Contacto com a Equipa Prestadora Cuidados 22,1304 23 20,43238 509,00 5,00 80,00 
Reunião de Equipa Multidisciplinar 27,0424 118 19,29102 3191,00 4,00 80,00 
Contactos com Outros Recursos 17,3333 9 12,15525 156,00 5,00 45,00 
 




Tempo despendido pelos Médicos 
O tempo despendido pelos médicos é o mais baixo de todos os profissionais com uma mé-
dia de 54,60 minutos, facto que se explica pela reduzida quantidade de horas disponibili-
zada por este profissional para a equipa da ECCI. A atividade de prestação direta de cuida-
dos é a que mais tempo representa com uma média de 53,23 minutos, seguida do registo 
dessa atividade no GESTCARE®CCI. Estes profissionais, como todos os anteriores, utilizam 
todos os sistemas de informação disponíveis, destacando-se o sistema de informação da 
RNCCI (GESTCARE®CCI) não obstante o SAM ser o sistema de apoio ao médico.  
Tabela 11 - Somatório do tempo despendido (em min.) nas várias atividades pelos Médicos 
Tempo despendido 
Médico 
Média N Desvio padrão Somatório Mínimo Máximo 
Consulta SAPE 7,5000 2 3,53553 15,00 5,00 10,00 
Consulta GESTCARE 10,0000 16 2,58199 160,00 5,00 15,00 
Consulta SAM_SONHO 8,5714 7 4,75595 60,00 5,00 15,00 
Planeamento e conceção de cuidados no SAPE 10,0000 3 8,66025 30,00 5,00 20,00 
Planeamento e conceção de cuidados no GES-
TCARE 
12,8571 14 4,25815 180,00 5,00 20,00 
Planeamento e conceção de cuidados no SAM ou 
SONHO 
5,0000 2 ,00000 10,00 5,00 5,00 
Registos de alta ou transferência no SAPE 10,0000 1  10,00 10,00 10,00 
Registos de alta ou transferência no GESTCARE 16,0000 5 8,21584 80,00 10,00 30,00 
Registos de alta ou transferência no SAM ou SO-
NHO 
5,0000 2 ,00000 10,00 5,00 5,00 
Preparação do saco para domicílio 8,7500 8 3,53553 70,00 5,00 15,00 
Prestação de cuidados (Tempo Deslocação) 10,4286 14 4,44997 146,00 4,00 20,00 
Prestação Cuidados 53,2353 17 32,25587 905,00 10,00 150,00 
Registos de prestação de cuidados no SAPE 16,8182 11 10,78720 185,00 5,00 40,00 
Registos de prestação de cuidados no GESTCARE 23,0000 10 19,46507 230,00 5,00 70,00 
Registos de prestação de cuidados no SAM ou 
SONHO 
5,0000 1 . 5,00 5,00 5,00 
Contacto com cliente ou família 10,0000 4 ,00000 40,00 10,00 10,00 
Contactos na Comunidade       
Contacto com a Equipa Prestadora Cuidados 5,0000 1 . 5,00 5,00 5,00 
Reunião de Equipa Multidisciplinar 12,6316 38 10,31509 480,00 4,00 40,00 
Contactos com Outros Recursos       
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Tempo despendido pelos Nutricionistas 
Os nutricionistas, a par dos médicos, são os profissionais que disponibilizaram menos 
tempo na equipa, em média 57,91 minutos. Como todos os outros profissionais, os nutrici-
onistas utilizam a maioria do tempo na prestação direta de cuidados no domicílio, em mé-
dia 49,68 minutos, e logo a seguir na reunião multidisciplinar onde são discutidos os planos 
de intervenção dos clientes, com uma média de 25,43 por cliente. De realçar que são ne-
cessários em média 25 minutos para registar altas ou transferências (10 minutos no SAPE 
e 15 no SAMSONHO). 
Tabela 12 - Somatório do tempo despendido (em min.) nas várias atividades pelos Nutricionistas 
Tempo despendido 
Nutricionista 
Média N Desvio padrão Somatório Mínimo Máximo 
Consulta GESTCARE 
11,5278 36 4,75386 415,00 5,00 25,00 
Consulta SAM_SONHO 
12,1429 35 4,42016 425,00 5,00 25,00 
Planeamento e conceção de cuidados no GES-
TCARE 
8,4615 13 3,75534 110,00 5,00 15,00 
Planeamento e conceção de cuidados no SAM ou 
SONHO 
8,8462 13 4,16025 115,00 5,00 15,00 
Registos de alta ou transferência no SAPE 
10,0000 1 . 10,00 10,00 10,00 
Registos de alta ou transferência no SAM ou SO-
NHO 
15,0000 1 . 15,00 15,00 15,00 
Registos Outros 
36,0000 5 48,14042 180,00 5,00 120,00 
Preparação do saco para domicílio 
32,5000 2 38,89087 65,00 5,00 60,00 
Prestação de cuidados (Tempo Deslocação) 
11,0556 36 5,11549 398,00 2,00 30,00 
Prestação Cuidados 
49,6875 35 20,93501 1739,06 ,06 120,00 
Registos de prestação de cuidados no SAPE 
10,0000 2 ,00000 20,00 10,00 10,00 
Registos de prestação de cuidados no GESTCARE 
14,8611 36 4,93473 535,00 5,00 30,00 
Registos de prestação de cuidados no SAM ou 
SONHO 
7,0000 33 6,54313 231,00 1,00 30,00 
Contacto com cliente ou família 
17,1250 8 16,40068 137,00 2,00 45,00 
Contactos na Comunidade 
15,0000 1 . 15,00 15,00 15,00 
Contacto com a Equipa Prestadora Cuidados 
7,5000 4 2,88675 30,00 5,00 10,00 
Reunião de Equipa Multidisciplinar 
25,4394 132 19,81412 3358,00 2,00 80,00 
Contactos com Outros Recursos 
10,0000 2 ,00000 20,00 10,00 10,00 
Verificamos que o enfermeiro é o profissional da equipa que despende mais tempo com os 
clientes nas ECCI, utilizando em média 303724,13 minutos o que corresponde a cerca de 
 




5062 horas (70% da totalidade dos tempos gastos pelos profissionais); no lado oposto si-
tuam-se os médicos utilizando em média 2621 minutos, cerca de 43 horas, representando 
menos de 1% do total de tempo utilizado 
Gráfico 3- Tempo despendido pelos profissionais nas várias atividades 
 
Como podemos observar no gráfico 3 os profissionais despendem a maior parte do tempo 
disponível na prestação de cuidados, todavia este situa-se, mesmo assim, abaixo dos 50% 
(47%); logo de seguida temos o tempo despendido com a utilização dos sistemas de infor-
mação (28,4%), sendo que o aplicativo mais utilizado é o SAPE com 49% de utilização. Se-
guem-se o tempo despendido na deslocação (11,4%), o tempo despendido com a reunião 
da equipa multidisciplinar onde são discutidos os casos (6,2%), o tempo da preparação do 
material para execução da intervenção domiciliária (3,6%) e por fim o tempo nos contactos 
não domiciliárias com o cliente, com a família, com a equipa de saúde familiar e com a 
comunidade ou outros recursos, que representam no conjunto, menos de 3,5 %. 
Tendo em conta os resultados da investigação, que vem demonstrar que a correta utilização 
de sistemas de apoio à decisão, tais como os sistemas de informação eletrónicos pode aumen-
tar o tempo disponível para a prestação de cuidados (PINTO L., 2009; MARIN, 1995; LIMA, 
BRAGA, FERNANDES, & BRANDÃO, 2011), é da maior importância uma reflexão sobre o conte-
údo da informação dos vários sistemas utilizados nestas equipas, no sentido da sua otimização, 
diminuindo o tempo aí despendido. 
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Gráfico 4 – Percentagem de tempo despendido na utilização dos sistemas de informação em uso 
 
Os custos totais com os recursos humanos apresentam uma média de 427,51€ por doente com 
um desvio padrão de 411,50€. As médias das quatro ECCI estudadas situam-se entre os 
340,36€ na ECCISMI e 536,42 na ECCISH (tabela seguinte). 
Tabela 13 - Média de custo (em €) com os recursos humanos por ECCI 
Equipa N Média Desvio padrão 
ECCILP 49 359,8402 346,41562 
ECCIM 41 472,3112 387,74621 
ECCISH 48 536,4181 566,76902 
ECCISMI 43 340,3499 239,38001 
Total 181 427,5141 411,50891 
 Os custos com os recursos de material de consumo clinico e farmacêutico 
Dos 181 clientes internados nas quatro ECCI no período em estudo, verificamos que 159 tive-
ram associados custos com material de consumo clinico e farmacêutico (MCCF). O custo médio 
por cliente que utilizou MCCF foi de 238,95€ (tabela 13) e resultou da utilização de 68 tipologias 















Tabela 14 - Distribuição do custo com material de consumo clinico e farmacológico por profissional (em €) 
 N Somatório Média Desvio Padrão 
Custo com MCCF: Ajudantes 
de saúde 
159 219,07 1,3778 6,10107 
Custo com MCCF: Enfermeiros 159 37695,28 237,0772 643,67298 
Custo com produtos: Fisiote-
rapeutas 
159 80,13 ,5040 3,05410 
Custo com produtos 159 37994,47 238,9590 644,38615 
Os enfermeiros são os profissionais que utilizam mais material com um custo médio de 
237,28€ por cliente, representando 99% do total de custos desta natureza, com material 
de consumo clinico e farmacológico. 
 O custo com MCCF e as intervenções 
Para análise dos custos com material de consumo clinico e farmacêutico nas intervenções 
realizadas em 159 clientes e tendo em conta o número elevado de intervenções, procede-
mos ao agrupamento das mesmas por categorias, conforme descrito anteriormente no ca-
pítulo da metodologia. 
Para uma melhor compreensão dos custos com material de consumo clinico e farmacêutico 
nas várias categorias de intervenções em que os mesmos se verificaram, procedemos a uma 
análise descritiva de cada uma dessas categorias, no que respeita ao número e tipo de inter-
venções (quadro seguinte), aos custos em material de consumo clinico e farmacológico que lhe 
estão associados e à equipa que os gerou. 








Executar tratamento de ferida 496 
Executar técnica 152 
Ensinar 23 
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Custo com MCCF nas intervenções da categoria: Aspirar 
Englobamos nesta categoria (4) intervenções, “aspirar secreções”, “aspirar secreções da 
cavidade nasal”,” aspirar secreções da cavidade oral”,” aspirar secreções do traqueos-
toma”. O material utilizado para a realização destas intervenções vai desde as sondas de 
aspiração, tubos de Mayo, material de proteção individual (batas, luvas, mascaras, aven-
tais) ao material de higienização ou desinfeção (compressas, solução alcalóide). Os custos 
totais com estas intervenções no período foram de 418,59€, o que corresponde a uma mé-
dia de 2,63€ por doente (no total dos 159 clientes sujeitos a intervenções com consumo de 
MCCF). O número de intervenções realizadas no período foi de (78) e a intervenção mais 
realizada foi a de “aspirar secreções” logo seguida de “aspirar secreções da cavidade oral”, 
com uma frequência de 27 e 23, respetivamente. 
Gráfico 5 – Custo médio com MCCF relativo à categoria de intervenção: Aspirar; por ECCI 
 
No que respeita à distribuição desta intervenção e os seus respetivos custos nas quatro 
ECCI, verificamos que é na ECCILP que os custos são mais elevados, com uma média de 
5,54€ por doente sujeito a este tipo de intervenção, e que na ECCISMI são mais baixos com 
uma média de 0,48€.  
Custo com MCCF nas intervenções da categoria – Assistir 
Consideramos nesta categoria, 19 tipos de intervenção: “assistir a pessoa a andar com au-
xiliar de marcha”, “assistir nos autocuidados” (banho, uso de sanitário, vestir), “assistir no 






















transferência”, ou” limpar ou lavar a pele”, “otimizar fralda”. O número de intervenções 
realizadas no período foi de (88), onde “assistir nos autocuidados” foi a mais realizada e 
dentro desta, o “autocuidado com o banho” foi a mais relevante com (19) registos, se-
guindo-se o “autocuidado lavar a pele periférica ao estoma” com (13) e o “autocuidado 
com a boca” (8) e “autocuidado com períneo” (7). Os materiais usados nestas intervenções 
são essencialmente de proteção individual (luvas, avental) e de higienização (sabão, solu-
ção alcaloide, compressas, esponjas de higiene, espátulas). Os custos totais com estas in-
tervenções foram de 616,24€, o que corresponde a uma média de 3,87€ por doente (no 
total dos 159 clientes sujeitos a intervenções com consumo de MCCF). 
A ECCI de Matosinhos foi a que apresentou custos mais elevados nesta categoria de interven-
ções com uma média de 9,56€ por doente sujeito a intervenções desta categoria e a ECCISMI 
com uma média de 0,84€ foi a que apresentou custos mais baixos (gráfico 6). Este tipo de in-
tervenção foi essencialmente desenvolvida pelas Ajudantes de Saúde e é normalmente direci-
onada a clientes com maior grau de dependência e menor suporte sociofamiliar. 
Gráfico 6 – Custo médio com MCCF relativo à categoria de intervenção: Assistir; por ECCI 
 
Custo com MCCF nas intervenções da categoria – Colheitas de produtos biológicos 
O tipo de intervenções consideradas nesta categoria (5) diz respeito a colheita de es-
pécimes para análises: expetoração, exsudato, sangue e urina. Os materiais mais usa-
dos são os de proteção individual (luvas), de desinfeção (compressas, álcool, toalhe-
tes) de cateterismo ou colheita (kit de algaliação, agulhas e seringas, sondas vesicais, 
zaragatoas) e de receção e transporte (tubos e contentores). Os custos totais com es-
tas intervenções são os mais baixos da série das doze categorias, sendo de 20,19€ no 
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intervenções com consumo de MCCF). Foram realizadas 32 intervenções nesta catego-
ria, verificando-se que a “colheita de sangue” e “colheita de urina” com (11) interven-
ções cada, ficam colocadas em primeiro lugar, seguindo-se a “colheita de exsudato 
por zaragatoa” (6), normalmente realizado quando há suspeita de infeção de tegu-
mentos. Este tipo de intervenção é direcionado a clientes muito dependentes, com má 
condição de saúde e com suspeita de infeção. 
No que respeita às equipas de cuidados continuados integrados, verificamos que foi nas 
ECCISH e ECCIM, que esta intervenção apresentou custos mais elevados (gráfico 7), po-
dendo ser um indicador sobre a maior comorbilidade dos clientes aí internados ou agudi-
zação da sua situação de saúde. 
Gráfico 7 – Custo médio com MCCF relativo à categoria de intervenção: colher espécimen para análises; por 
ECCI 
 
Custo com MCCF nas intervenções da categoria -Ensinar 
As intervenções agregadas nesta categoria (10) são direcionadas sobretudo ao prestador 
de cuidados (7), como por exemplo: “Ensinar o prestador de cuidados sobre a técnica de 
posicionamento”; “Ensinar o prestador de cuidados sobre equipamento de prevenção de 
úlcera de pressão”; “Ensinar o prestador de cuidados sobre o auto cuidado: higiene, vestu-
ário e uso de sanitário”; “Ensinar o prestador de cuidados sobre prevenção da maceração e 
da úlcera de pressão” e com menor expressão (3) ao doente: “Ensinar sobre prevenção da 
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já tinha sucedido com os da categoria anterior, situando-se nos 20,41€, o que corresponde 
a uma média idêntica de 0,12€ por doente (no total dos 159 clientes sujeitos a intervenções 
com consumo de MCCF). O número de intervenções documentadas foi ainda mais baixo 
que a anterior, com apenas 23 referências. 
Gráfico 8 – Custo médio com MCCF relativo à categoria de intervenção: Ensinar; por ECCI 
 
O gráfico anterior permite-nos verificar que a ECCISMI é praticamente a única equipa em que 
nas intervenções desta natureza tem associados custos com MCCF, podendo este fato ter duas 
interpretações: ou a frequência é maior nesta unidade ou as outras não utilizam MCCF e por 
isso não existe um custo associado. 
Custo com MCCF nas intervenções da categoria – Executar técnica 
As intervenções classificadas nesta categoria foram 16, todas elas direcionadas ao doente 
e tiveram subjacente um procedimento específico, com exceção do tratamento de feridas 
que se entendeu dever por si só constituir uma categoria. As 137 intervenções realizadas e 
agregadas nesta categoria vão desde a algaliação, intubação naso-gástrica, irrigação do in-
testino, oxigenioterapia, técnicas especiais de fisioterapia, remoção de fecalomas ou de 
material de sutura, à troca de cateteres ou de sacos de colostomia. Os custos associados a 
estas intervenções foram 1139,13€, com uma média de 7,16€ por doente (no total dos 159 
clientes sujeitos a intervenções com consumo de MCCF). O material usado para a realização 
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ralidade, para além do material de proteção individual já referido nas intervenções anteri-
ores, temos ainda as sondas vesicais e naso-gástricas de diversos tamanhos, os resguardes 
de incontinentes, as seringas de alimentação, o material de extração de material de sutura, 
os antisséticos e anestesiantes da pele. 
Gráfico 9 - Custo médio com MCCF relativo à categoria de intervenção: Executar Técnica; por ECCI 
 
A distribuição desta intervenção nas ECCI demonstra que o custo é mais elevado foi na ECCILP 
com uma média de 11,45€, sendo mais do que o dobro do verificado na ECCISH com uma mé-
dia de 4,50€ (gráfico 9). 
Custo com MCCF nas intervenções da categoria – Executar tratamento de ferida 
Desta categoria resultaram (12) intervenções que foram realizadas 496 vezes durante o 
período em estudo, tornando-se a categoria com maior número de intervenções documen-
tadas. No gráfico seguinte podemos observar que a intervenção “executar tratamento à 
úlcera de pressão (procedimento)” com 115 intervenções documentadas aparece no topo 
da tabela, logo seguida pela intervenção “executar tratamento à úlcera venosa” com 83 
registos. Com menor número de registos (6) temos as intervenções “executar tratamento 
ao local de inserção do dreno” e a “intervenção executar tratamento à maceração” (4). Os 
custos associados a estas intervenções foram os mais elevados num total de 33733,39€, 
com uma média de 212,15€ por doente (no total dos 159 clientes sujeitos a intervenções 
com consumo de MCCF). Nestas intervenções o material é muito específico e inclui não 
apenas o material de consumo clínico já referido anteriormente, sobretudo de proteção 
individual, como ainda muito material de consumo farmacêutico como os diversos pensos 






















os apósitos (alginato de cálcio, hidroalginato com prata, nanocristalinos de prata, poliure-
tano entre outros), as soluções líquidas (cloreto de sódio, iodopovidona) e as pomadas (hi-
drogel, cologenase, vitamina A, bacitracina). Temos ainda uma grande variedade de liga-
duras (algodão, elásticas, elásticas de compressão, rede tubular), kit esterilizado para rea-
lização dos pensos que incluem pinças e compressas.  
Gráfico 10 - Frequências relativas à categoria de intervenção – Executar tratamento de feridas; por ECCI 
 
 
A intervenção executar tratamento de feridas é a que tem custos mais elevados. A ECCILP 
apresenta o valor mais alto, com uma média de 406€ por cliente (no contexto dos que 
foram alvo de intervenções desta categoria) e a ECCISMI o valor mais baixo, com uma mé-
dia de 93€ (gráfico 11). Esta diferença de valores nas quatro equipas estará relacionada 
com a complexidade das feridas e a condição geral dos doentes, nomeadamente a sua de-
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Gráfico 11 - Custo médio com MCCF relativo à categoria de intervenção: Executar Tratamento de Ferida; 
por ECCI 
 
Custo com MCCF nas intervenções da categoria – Instruir 
Foram consideradas na categoria instruir 41 tipos de intervenções, que foram realizadas 
(114) vezes no período. Destas (58) foram dirigidas ao indivíduo e as restantes (56) ao pres-
tador de cuidados. Temos intervenções direcionadas à utilização de dispositivos em geral, 
à mobilização, suporte e transporte, à utilização de próteses, à realização de exercícios e 
treino do equilíbrio corporal, de estratégias adaptativas, como por exemplo “transferir-se 
da cama para uma cadeira ou cadeirão”, como proceder aos autocuidados ou ainda como 
posicionar-se, todas elas dirigidas ao individuo e ao prestador de cuidados, que também 
recebe informação sobre aspiração de secreções, prevenção de ulceras de pressão, reali-
zação dos cuidados associados aos compromissos do doente nos diferentes autocuidados, 
gestão do regime medicamentoso e nutricional, entre outras. Este tipo de intervenções 
consome pouco material clínico ou farmacológico pelo que não obstante se terem realizado 
em grande número, o seu custo total foi de apenas 82,36 € o que perfaz uma média de 
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Gráfico 12 - Custo médio com MCCF relativo à categoria de intervenção: Instruir; por ECCI 
 
Mais uma vez verificamos que nestas intervenções é a ECCISMI, com uma média de 1,1€ 
logo seguida da ECCI Matosinhos com um média de 0,70€ (gráfico 12) que apresenta um 
custo médio mais elevado, o que pode estar relacionado, como já referimos, com o modelo 
de intervenção em uso ou ainda com a capacitação dos clientes (melhor condição de saúde) 
ou dos prestadores de cuidados. 
Custo com MCCF na intervenção do tipo - Massajar 
Foram consideradas nesta categoria quatro tipos de intervenções e realizadas 17 vezes, 
sendo que o tipo de massagem mais frequente foi a “executar massagens rítmicas profun-
das (petrissage)” e “massajar partes do corpo”, cada uma delas com (7) registos. Este tipo 
de intervenções utiliza para além de material de proteção individual, algumas pomadas 
como a lanolina com glicerol ou a lanolina com parafina e o óleo de amêndoas doces. O 
custo total destas intervenções foi de 277,53€, com uma média por cliente de 1,74€ (no 
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Gráfico 13 - Custo médio com MCCF relativo à categoria de intervenção: Massajar; por ECCI 
 
As intervenções que compõem a categoria Massajar estão sobretudo relacionadas com 
processos de reabilitação ou de prevenção da integridade cutânea. A ECCIM é onde estas 
intervenções têm maior impacto com os custos que lhe estão associados com uma média 
de 6,4€, estando este facto relacionado com o tipo e quantidade de MCCF que é utilizado. 
A ECCILP não apresenta custos com esta intervenção (gráfico 13).  
Custo com MCCF nas intervenções da categoria - Monitorizar 
As ações agrupadas na categoria monitorizar foram vinte e seis e dizem respeito a avaliação 
de parâmetros relacionados com a tensão arterial, a glicemia capilar, a força e a espastici-
dade muscular, as feridas, a saturação de oxigénio, a eliminação intestinal, urinária, a ex-
petoração ou ainda os cateterismos periféricos ou subcutâneos. Este tipo de intervenção 
foi documentado 124 vezes, sendo que a intervenção mais frequente é a da monitorização 
do cateterismo subcutâneo com (26) registos, seguindo-se a monitorização da expetoração 
(8) e o teste de Combur (8). Este tipo de intervenções normalmente é direcionado a clientes 
com grandes co morbilidades, que na tipologia destas unidades da RNCCI são na sua maio-
ria, clientes em cuidados paliativos. O custo total destas intervenções no que respeita ao 
uso de MCCF foi 1096,53€, com uma média de 6,89€ por cliente (no total dos 159 clientes 
sujeitos a intervenções com consumo de MCCF), assumindo o terceiro lugar do grupo de 
intervenções. Como materiais utilizados, temos, para além do material de proteção indivi-
dual, contentores, copos, reagentes para exame sumário e bacteriológico de urina, com-
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Gráfico 14 - Custo médio com MCCF relativo à categoria de intervenção: Monitorizar; por ECCI 
 
A ECCISMI é onde estas intervenções assumem maiores custos, com uma média de 17,9€ 
(gráfico 14), três vezes mais do que a que está colocada em segundo lugar (ECCIM) e de-
zassete vezes mais do que a que ficou colocada na última posição (ECCSH). Se tivermos em 
conta a definição de monitorização (CONSELHO INTERNACIONAL DE ENFERMAGEM, 2006) 
e tendo presente a análise das intervenções anteriores para as quatro equipas, poderemos 
observar que a ECCISMI tem uma preocupação acentuada na realização de intervenções 
relacionadas com a prevenção de complicações, nomeadamente através do ensino e ins-
trução do cliente e prestador de cuidados, mas também pela observação e deteção precoce 
de sinais ou sintomas que possam alertar sobre possíveis alterações indesejáveis no estado 
de saúde. Neste estudo não conseguimos contudo ter dados suficientes que nos indiquem 
se este facto se deve ao modelo de conceção dos cuidados ou ao tipo de clientes, nomea-
damente no que se relaciona com o estado de saúde e suas determinantes como a condição 
socioeconómica e familiar. 
Custo com MCCF nas intervenções da categoria - Prevenir 
Este tipo de intervenção teve um custo total de 417,38, com uma média de 2,62€ por cli-
ente. Nesta categoria foram consideradas vinte e duas intervenções muito diversas e do-
cumentadas 82 vezes, sendo 37 relacionadas com o posicionamento dos clientes e logo a 
seguir 18 com a aplicação de creme ou loção corporal hidratante. Estas intervenções são 
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de complicações é fulcral. O material mais usado é o de proteção individual, o óleo de 
amêndoas doces e creme hidratante como a lanolina com glicerol ou parafina. 
Gráfico 15 - Custo médio com MCCF relativo à categoria de intervenção: Prevenir; por ECCI 
 
A ECCLP é a que apresenta o custo mais elevado, com uma média de 4,1€ e a ECCISH o mais 
baixo com uma média de 1,42€ (no total dos 159 clientes sujeitos a intervenções com con-
sumo de MCCF). Das observações anteriores parece poder haver relação deste tipo de in-
tervenção na ECCILP com o grau de dependência dos clientes, dado que, como verificamos 
elas estão relacionadas com os posicionamentos e a hidratação da pele para manter a sua 
integridade. Quanto à ECCISMI, posicionada em segundo lugar, mais uma vez parece haver 
relação com o modelo conceptual da equipa, centrado na prevenção de complicações. 
Custo com MCCF nas intervenções da categoria - Reabilitar 
Nesta categoria considerámos 29 intervenções, onde se incluem: técnicas para restituir a 
eficácia a vários órgãos ou sistemas, nomeadamente o músculo-esquelético e respiratório 
e realização de vários treinos, direcionados sobretudo ao equilíbrio e à marcha. Este tipo 
de intervenções está muito provavelmente relacionado com clientes que sofreram um epi-
sódio de doença ou traumatismo do foro ortopédico ou neurológico, como colocação de 
prótese da anca ou joelho e os acidentes vasculares cerebrais. No total foram documenta-
das 113 intervenções deste tipo. O custo total de MCCF com estas intervenções foi de 
148,32€, com uma média de 0,93€ por cliente (no total dos 159 clientes sujeitos a inter-
venções com consumo de MCCF), ficando no lote das cinco categorias de intervenção me-
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Gráfico 16 - Custo com MCCF relativo à categoria de intervenção: Reabilitar; por ECCI 
 
Através da distribuição das intervenções do domínio do reabilitar, verificamos que a EC-
CISMI tem mais custos associados a esta intervenção, com uma média de 2,87€, vindo este 
dado de encontro aos motivos de referenciação para o ano 2012 constantes nos relatórios 
das quatro equipas, onde 76% dos clientes referenciados para a ECCISMI tinham como mo-
tivo, necessidades de cuidados de reabilitação que foram realizados por enfermeiros espe-
cialistas em Enfermagem de Reabilitação e Fisioterapeutas. A ECCISH que tem um custo 
médio de 0,40€, também surge no relatório de 2012 posicionada em segundo lugar com 
72%, e as ECCILP e ECCIM tiveram em 2012, 71% e 72% dos seus clientes referenciados 
para este tipo de cuidados (ULSM a), 2013; ULSM b), 2013; ULSM c), 2013; ULSM d), 2013) 
o que vai de encontro aos custos dependidos por estas equipas. 
Custo com MCCF nas intervenções da categoria -Treinar 
Nesta categoria temos 15 tipos de intervenções que foram realizadas 42 vezes. Destas 28 
foram dirigidas ao individuo, sendo o treino da técnica da tosse a mais significativa com 12 
registos. No que respeita ao prestador de cuidados foram registadas 14 intervenções, re-
partidas por várias tipologias como o treino dos autocuidados, a prevenção das úlceras de 
pressão ou o treino no uso do equipamento de colostomia. O total de custos de MCCF as-
sociados a esta categoria de intervenção foi de 24,43€, perfazendo 0,15€ por cliente (no 
total dos 159 clientes sujeitos a intervenções com consumo de MCCF). O material usado 
nestas intervenções foi sobretudo material de proteção individual, maioritariamente luvas 
e batas, mas também mascaras, sondas de aspiração e tubos de Mayo nomeadamente nos 
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Gráfico 17 - Custo médio com MCCF relativo à categoria de intervenção: Treinar, por ECCI 
 
Neste tipo de intervenções, tal como aconteceu com as do domínio do ensinar e instruir, a 
ECCIM com uma média de 0,29€ e a ECCISMI com 0,24€ assumem a liderança; no que diz res-
peito à ECCISMI, este resultado pode não ser alheio ao facto de ser a equipa que durante o ano 
do estudo teve maior número de clientes referenciados para reabilitação. 
No global, no que se refere aos custos, verificamos que 99,9% estão centrados em intervenções 
dirigidas ao individuo e apenas 0,1% ao familiar prestador de cuidados. 
Quando associadas as intervenções a categorias dos diagnósticos de enfermagem que estive-
ram na base da respetiva prescrição das intervenções, verificamos que as que consomem mais 
recursos em material de consumo clinico e farmacêutico são as relacionadas com os tegumen-
tos representando 91,06% dos custos com MCCF, seguidas das relacionadas com os autocui-
dados com 2,61%, a eliminação com 2,33% e a respiração com 1,44%, situando-se todas as 
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Tabela 15 - Relação dos custos com MCCF com os focos de atenção 
Intervenção – foco Soma dos 
Custo 
% do total 
Tegumentos 34.598,69 € 91,06% 
Autocuidado 991,99 € 2,61% 
Eliminação 883,50 € 2,33% 
Respiração 546,90 € 1,44% 
Nutrição 342,10 € 0,90% 
Atividade motora 239,69 € 0,63% 
Circulação 208,00 € 0,55% 
Colheitas de produtos biológicos28 98,13 € 0,26% 
Sistema imunitário 39,64 € 0,10% 
Papel do prestador de cuidados - autocuidado 14,66 € 0,04% 
Papel do prestador de cuidados - tegumentos 12,29 € 0,03% 
Papel do prestador de cuidados 11,76 € 0,03% 
Papel do prestador de cuidados - atividade motora 1,82 € 0,00% 
Auto controlo 1,55 € 0,00% 
Temperatura corporal 1,33 € 0,00% 
Papel do prestador de cuidados - respiração 1,13 € 0,00% 
Papel do prestador de cuidados - auto controlo 0,98 € 0,00% 
Sensação 0,32 € 0,00% 
Total geral 37.994,47 € 100,00% 
Quando analisamos as intervenções realizadas, verificamos que, no que se refere aos cus-
tos com MCCF, apenas 20 delas (9,85%) são responsáveis por 96,5% dos custos com MCCF, 
sendo que quase metade delas estão relacionadas com o tratamento de feridas ou úlceras 
e que apenas duas têm valores superiores a 3 dígitos (tratamento de úlcera venosa e úlcera 
de pressão). Esta evidência vem reforçar a importância de uma prevenção eficaz das úlce-
ras e feridas, que são um dos motivos de internamento nas ECCI (ULSM, 2012; ACSS a), 
2013). Nesta análise verificamos que a desproporção entre o peso dos custos com MCCF e 
as intervenções que os geram é muito maior do que a definida no princípio de Pareto.29 
No que respeita à distribuição pelas quatro equipas verificamos que as intervenções relaciona-
das com os tegumentos apresentam maiores custos na ECCILP e na ECCISH, as relacionadas 
com autocuidados na ECCIM e ECCISH, as do âmbito do informar (ensinar, instruir, treinar) e 
monitorizar na ECCISMI e ECCIM. 
                                                          
28 Não se trata de um foco, mas de uma atividade que não se conseguiu relacionar com nenhum foco 
29 O Principio ou lei de Pareto refere que 80% das consequências advêm de 20% das causas, demonstrando 
que existe uma relação muito desproporcional entre a causa e o efeito. 
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 Os custos relacionados com a utilização do veículo de transporte  
Os custos com o transporte utilizado na atividade das ECCI foram calculados em função do 
número de quilómetros percorridos para a atividade das mesmas. Assim e tendo em conta 
a área geográfica das ECCISH, com 13,53km2 e ECCILP com 29,79Km2, associado ao facto 
de terem maior número de clientes internados justificam as diferenças de valores apresen-
tados na tabela seguinte. A ECCISH foi a equipa que apresenta mais custos com uma média 
de 51,40€ por cliente, com um limite inferior de 30,97€ e limite superior de 71,82€. A EC-
CIM é, das quatro equipa, a que apresenta menos custos, o que é aceitável tendo em conta 
que foi a que teve menos clientes internados e que tem uma área geográfica menor com 
5,31Km2. O custo nesta equipa com a utilização do veículo foi em média de 19,73€, dado 
que a maioria da população residente se encontra muito concentrada.   
Tabela 16 - Média de custos (em € ) com veículos por ECCI 
Equipa N Média Desvio padrão 
CCILP 49 47,5530 50,90100 
ECCIM 41 19,7363 19,06330 
ECCISH 48 51,4005 70,33820 
ECCISMI 43 29,7410 23,33825 
Total 181 38,0407 48,53448 
 
 Os custos totais 
Pela análise da tabela seguinte, verificamos que a média dos custos por cliente no período em 
análise foi de 798,85€, tendo sido possível apurar uma média de 665,27€ em custos diretos, 
representando 83,26% do total de custos e 133,58€ em custos indiretos, com 16,72% na tota-
lidade dos custos. Dos custos diretos, as horas despendidas pelos profissionais foram as que 
representaram o valor mais elevado com uma média de 427,51€ (53, 52%), seguindo-se os 
custos com MCCF com uma média de 199,71€ (25%),considerando aqui a totalidade da amos-
tra e por fim os custos com a utilização do veículo para o transporte da equipa para o domicílio 
do cliente, com uma média de 38,04€ (4,76%), o custo médio por dia por cliente foi de 17,79€, 
com um mínimo de 5,29€ e um máximo de 67,94€. 
 




Tabela 17 - Custos totais e diários, por doente, nas ECCI 
Tipo de custo N Mínimo Máximo Média 
Recursos Humanos 181 17,11 3328,98 427,5141 
Deslocação 181 ,00 367,20 38,0407 
MCCF 181 ,00 5462,41 199,7155 
Custos Diretos 181 19,63 7056,26 665,2703 
Custos Indiretos 181 2,57 435,91 133,5861 
Total Custos 181 22,19 7351,11 798,8565 
Custo/dia/Doente 181 5,29 67,94 17,7968 
Quando analisamos a distribuição dos custos por contacto (uma vez que há casos com mais de 
um contacto por dia), verificamos que o mesmo foi em média de 15,90€, sendo 8,83€ em custo 
com tempo despendido pelos profissionais, 3,26€ com MCCF, 3,09€ com custos indiretos e 
0,72€ com a deslocação ao domicílio (gráfico 18).  
Se tivermos em conta o custo de uma diária de internamento nos serviços da ULSM, que 
referenciam clientes para as ECCI (medicina 226, 80€, ortopedia 352,58€ e cirurgia geral 
369,58)30 verificamos tratar-se de valores muito superiores ao custo máximo que ocorreu 
nestas equipas, assim como o valor que é pago aos hospitais do SNS para os clientes com 
episódio de evolução prolongada31, que é de 87,56€ (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014, p. 600), 
tornando o custo destes cuidados substancialmente mais baixos, indo de encontro a outros 
estudos internacionais que demonstram que clientes que recebem cuidados em casa, evi-
tando o internamento hospitalar, apresentam resultados semelhantes em termos de ga-
nhos em saúde, mas com custos inferiores, mesmo com atendimento clínico durante as 24 
horas. (SHEPPERDS, et al., 2009) 
                                                          
30 Fonte: Serviço de Planeamento e Controle de Gestão da ULSM – Contabilidade analítica 2014 
31 Episódio de evolução prolongada são os que ultrapassam o limiar máximo de dias de internamento defi-
nido no respetivo GDH (MINISTÉRIO DA SAÚDE, Portaria nº26/2014 de 29 de janeiro- Tabela de preços a 
praticar pelo SNS, 2014) 
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Gráfico 18 – Custos por contacto 
 
No próximo subcapítulo são analisados os custos usando métodos de análise estatística 
para identificação de clusters de casos. 
3.2 Agrupamentos de casos em função dos custos 
A análise de grupos ou de cluster, é uma técnica exploratória de análise multivariada, que 
permite agrupar casos ou variáveis em grupos homogéneos ou compactos relativamente a 
uma ou mais características comuns. Dessa forma, cada observação pertencente a um de-
terminado cluster é similar a todas as outras pertencentes a esse cluster, e é diferente das 
observações pertencentes a outros clusters. O método agrupa os casos em função da in-
formação existente, de modo a que os casos de um grupo sejam tão semelhantes entre si 
– nesta situação, no que se refere aos custos – quanto possível e tão diferentes dos restan-
tes grupos quanto possível.  
Para a definição dos Clusters utilizámos a partir do software estatístico SPSS versão 21.0, o 
método TwoStep que é uma ferramenta exploratória projetada para mostrar agrupamen-
tos naturais (ou clusters) dentro de uma série de dados que de outra maneira não seriam 
aparentes. O algoritmo utilizado por este procedimento tem características que o diferen-
ciam das técnicas de aglomeração tradicionais, como sendo a capacidade de computação 
de variáveis categóricas e contínuas e a seleção automática do número de clusters (número 
0,72 €
3,09 € 3,26 €
8,83 €
15,90 €
Carro Indiretos MCCF Horas Custo por
contacto
 




ótimo de clusters Este procedimento produz critérios de informação pelo número de clus-
ters na solução, em frequências do conjunto para a aglomeração final, e em estatísticas 
descritivas para os clusters da aglomeração final. O método produz ainda gráficos de barra, 
de frequências dos clusters, gráfico de setores circulares e gráficos das variáveis de impor-
tância. No método TwoStep existem duas medidas da distância que determinam como a 
similaridade entre dois clusters é computada: (1) Log-likelihood (distribuição da probabili-
dade de distância entre as variáveis, sendo todas supostamente independentes); (2) Eucli-
diana (é a distância entre dois clusters e só pode ser usada quando todas as variáveis são 
continuas). Esta medida de distância permite especificar o número de clusters que deve ser 
determinado (JÚMOR, COSTA, & NETO, 2008). A grande vantagem de se utilizar esta ferra-
menta exploratória no nosso estudo é a possibilidade automática de encontrar um valor 
ótimo do agrupamento. Este valor é obtido através das informações estatísticas promovi-
das pelos critérios de informação Bayesiano (BIC ou CIB).  
Como o nome indica este algoritmo processa-se em duas fases: [Fase 1] é realizado um pré- 
agrupamento dos dados, cujo objetivo é a redução da dimensionalidade, através do apura-
mento do BIC para cada cluster, dentro de um alcance específico são construídos subgrupos 
de dados semelhantes entre si que se designam por objetos simbólicos, (usa isso como 
estimativa inicial para definir a quantidade ótima do agrupamento), estes serão as unida-
des a agrupar na segunda fase; [Fase 2] há um refinamento do estimador encontrando a 
maior mudança em distâncias entre os dois agrupamentos próximos. A distância entre os 
dois agrupamentos é definida pela redução em Log-verossimilhança após combiná-los num 
único agrupamento. Mais adiante o TwoStep assume que tanto as variáveis dos clusters 
bem como cada agrupamento são independentes entre si. 
 Agrupamentos de casos relacionados com a utilização de material de consumo 
clinico e farmacêutico  
No sentido de investigarmos os agrupamentos de clientes em função do material de con-
sumo clinico e farmacológico consumido recorremos à análise de Clusters, através do algo-
ritmo TwoStep, cuja grande vantagem é a possibilidade automática de criar um número 
ótimo de agrupamentos como atrás referimos. No caso em análise esta metodologia iden-
tificou dois agrupamentos com um perfil de coesão e separação de (Bom) “good”, pois 
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apresentou um valor superior a 0,5. Este valor indica que o número de variáveis em cada 
agrupamento tem uma localização próxima do centro, o que significa que a semelhança 
entre elas é elevada e que as semelhanças entre os dois grupos são baixas demonstrando 
a qualidade do agrupamento. Foram analisados os custos referentes à utilização de 68 
MCCF (ADESIVO, AGUA, AGULHA, ALCOOL, ALGALIA, ALGINATO, APOSITO, AVENTAL, BACI-
TRACINA, BATA, CAMPO, CATETER, CLORETO, COLA, COLAGENASE, COLECTOR, COM-
PRESSA, CONECTOR, CONEXÃO, CONJ CONTENTOR, COPO, ESPATULA, ESPONJA, GAZE, HI-
DROALGINATOPRATA, HIDROGEL, IODOPOVIDONA, IRRIGADOR, KIT, LAMINA, LANCETA, 
LANOLINAGLICEROL, LANOLINAPARAFINA, LANOLINAPARAFINAATL, LIDOCAÍNA, LIGA-
DURA, LUVA, MANGUITO, MASCARA, NANOCRISTALINO, NITRATO, OLEO, OXIDO, PENSO, 
PERÓXIDO, PINÇA, POLIACRILATO, POLIAMIDA, POLIURETANO, REAG_ REAGENTE, REDE, 
RÉGUA, RESGUARDO, SABAO, SACO, SERINGA, SONDA, SULFADIAZINA, SUTURA, TAMPÃO, 
TOALHETE, TROLAMINA, TUBO, VASELINA, VITAMINA, ZARAGATOA) e guardada na base de 
dados a nova variável referente ao cluster em que cada caso foi colocado. 
 
Figura 5 - Perfil de coesão e separação dos grupos 
A análise dos clusters foi realizada a partir das variáveis que definem as tipologias e preços 
de materiais utilizados nos clientes das ECCI (68). Da combinação das variáveis resultaram 
dois grupos. Para a identificação destes dois agrupamentos tivemos em conta os 10 princi-
pais preditores (figura 6): a solução de cloreto de sódio (1,00); as compressas (0,78); as 
luvas (0,76); o álcool (0,44), o hidroalginato com prata (0,44); as seringas (0,36), poliure-
tano (0,34); ligaduras (0,32); os Kit com material param realização de penso (0,31) e os 
 




apósitos (0,29). Este tipo de material que prediz o modelo está sobretudo relacionado com 
uma tipologia de clientes com grande morbilidade, com múltiplas feridas e de grande com-
plexidade, que requerem tratamentos de grande periodicidade e ao longo de muitos dias. 
O material utilizado nestes clientes apresenta custos elevados pela quantidade das unida-
des utilizadas (tratamentos com grande periocidade e relacionados com diversos focos de 
atenção) ou pelo custo elevado por unidade cedida. A solução de cloreto de sódio é uma 
solução de soro fisiológica que aparece como preditor principal, sendo sobretudo utilizada 
para lavagem de feridas e úlceras e que independentemente da utilização de outros pro-
dutos é sempre utilizada nos procedimentos para tratamento de feridas. 
 
Figura 6 – Os 10 preditores mais importantes no processo de agrupamento 
Cada um dos grupos atrás referidos identifica em função das características distintas 
entre os dois e os aspetos específicos de cada um, o impacto financeiro da utilização de 
material de consumo clinico e farmacêutico nos clientes referenciados para as ECCI. 
Assim, tendo em conta este contexto e conhecendo na base o motivo das referencia-
ções e o tipo de material associado a cada uma, denominamos os dois grupos por 
“Maior consumo de materiais de tratamento de feridas” e “Menor consumo de materi-
ais de tratamento de feridas”.  
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O agrupamento de maior dimensão – Menor consumo de materiais de tratamento de feridas 
– agrega 138 casos (86,8%) e o agrupamento de menor dimensão – Maior consumo de mate-
riais de tratamento de feridas - agrega apenas 21 casos (13,2%), com um rácio do maior agru-
pamento para o menor agrupamento de (6,57). 
Quando analisamos os 10 preditores mais importantes (figura 6), vemos que os materiais de 
consumo clínico e farmacêutico que determinam o peso dos custos são materiais normal-
mente usados no tratamento de feridas, nomeadamente feridas complexas ou de difícil cica-
trização. O cloreto de sódio como já referimos, é usado para lavagem das feridas, sendo que 
se estas são de grande complexidade o seu uso é em maior quantidade. O “poliuretano” ou 
“hidroalginato com prata” são apósitos cuja composição é direcionada ou tratamento de feri-
das infetadas. 
As variáveis nos agrupamentos: “Menor consumo de materiais no tratamento de feri-
das” e “ Maior consumo de materiais no tratamento de feridas” 
A análise será feita sobre os 10 materiais, cujo consumo determina a integração dos clien-
tes num ou noutro dos dois clusters. Utilizamos para o efeito o gráfico de caixas (boxplot ) 
da comparação dos agrupamentos (figura 7), que ilustra os principais aspetos da distribui-
ção e comparação das variáveis e dos agrupamentos. O gráfico é composto por marcadores 
retangulares e linhas horizontais que indicam as medianas e o intervalo interquartis para 
cada um dos contextos dos agrupamentos em análise. 
Numa análise global ao comportamento das diferentes variáveis nos dois agrupamentos pode-
mos desde já realçar duas observações. Numa primeira observação verificamos dois tipos de 
distribuição do valor das medianas. Uma onde o valor das medianas do agrupamento “Maior 
consumo de materiais de tratamento de feridas” se afasta sempre para valores superiores ao 
da mediana global. Outra distribuição diz respeito ao agrupamento “Menor consumo de ma-
teriais de tratamento de feridas” em que com exceção do valor da mediana da variável “custo 
da ligadura” e “custo do apósito” que apresenta os mesmos valores da mediana global, todas 
as outras medianas nas outras variáveis estão abaixo do valor da mediana global. 
A segunda observação tem a ver com a diferença entre os agrupamentos. Quando analisa-
mos a amplitude dos interquartis nos dois agrupamentos, verificamos que no agrupamento 
“Maior consumo de materiais de tratamento de feridas” a distância é logo observável no 
 




gráfico. Os valores das medianas das 10 variáveis mais importantes para a definição do 
modelo estão todos situados fora do intervalo interquartil. De modo distinto, os valores 
das medianas referentes ao agrupamento “Menor consumo de materiais de tratamento de 
feridas” estão dentro daquele intervalo ou no limite do mesmo. Pode, assim, admitir-se, 
desde já, que na matriz de identidade de cada um dos agrupamentos, para além da distinta 
importância relativa das diferentes variáveis, o agrupamento “Maior consumo de materiais 
de tratamento de feridas” será constituído por casos mais extremos, ou seja, por casos em 
que os valores das variáveis se situam claramente num extremo do intervalo de valores 
registados (clientes com custos muito altos). 
De modo a consolidar estas observações gerais faremos uma análise comparativa dos dois 
agrupamentos variável a variável, tendo por referência os resultados globais dessa variável. 
 
Figura 7 – Comparação dos agrupamentos quanto à importância dos preditores  
A P R E S E N T A Ç Ã O  D O S  R E S U L T A D O S  
148 
 
Custo com Cloreto 
No contexto dos custos em MCCF com o produto “cloreto” verificamos que este é o 
preditor mais importante (1,00) e que o custo global deste produto nos dois agrupa-
mentos apresenta uma mediana de 2,2€ (e quartis de Q75=11,62; Q25=0,33), com um 
intervalo interquartil de 11,29€ (próximo do quartil superior), o que mostra a variabili-
dade dos dados no contexto dos dois agrupamentos. No agrupamento “Maior consumo 
de materiais de tratamento de feridas” o valor da mediana é de 47,44€, sendo 
(Q75=96,32; Q25=23,46) e o IQ=72,84. A amplitude dos dados neste agrupamento si-
tua-se perto do quartil 75 o que demonstra grande variabilidade dos dados como tam-
bém já tínhamos verificado no contexto global. Este facto vem demonstrar que este 
agrupamento tem os clientes mais extremos, ou seja os que têm custos mais elevados. 
No agrupamento “Menor consumo de materiais de tratamento de feridas” o valor da 
mediana de 1,22€, sendo os quartis superiores e inferiores de (Q75=6,59;Q25=0,29) e 
o IQ=6,3, o que demonstra variabilidade dos dados, mas com custos muito mais baixos 
tendo em conta que fica ficando abaixo do interquartil global, confirmando assim que 
este agrupamento é o que tem menor consumo de soro fisiológico. 
Custo com compressas 
Os custos em MCCF com o produto “compressas” aparece posicionado em segundo lugar 
tendo em conta a importância do preditor (0,78). O custo global deste produto nos dois 
agrupamentos apresenta uma mediana de 0,19€ e quartis de (Q75=2,47;Q25=0,09), com 
um intervalo interquartil de 2,38€ (próximo do quartil superior) o que mostra a variabili-
dade dos dados no contexto dos dois agrupamentos. No agrupamento “Maior consumo de 
materiais de tratamento de feridas” o valor da mediana é de 21,63€, sendo 
(Q75=42,02;Q25=7,07) e o IQ=34,95. A amplitude dos dados neste agrupamento situa-se 
perto do quartil 75 o que demonstra mais uma vez grande variabilidade dos dados, como 
já tínhamos verificado no contexto global, mas com valores da mediana muito maiores, 
corroborando que se trata dos clientes com os custos mais elevados. No agrupamento “Me-
nor consumo de materiais de tratamento de feridas” o valor da mediana de 0,16€, sendo 
os quartis superiores e inferiores de (Q75=1,51;Q25=0,08) e o IQ=1,43 o que demonstra 
 




mais uma vez a variabilidade dos dados também neste grupo, mas novamente a confirma-
ção que este agrupamento é aquele que tem o menor consumo de compressas pois o valor 
da mediana e dos quartis são muito mais baixos. 
Custo com luvas 
Os custos em MCCF com as “luvas” surge posicionado em terceiro lugar na importância 
dos preditores com (0,44). O custo global deste produto nos dois agrupamentos apre-
senta uma mediana de 1,11€ e quartis de (Q75=3,34;Q25=0,24), com um intervalo in-
terquartil de 3,1€ (próximo do quartil superior) o que mostra novamente variabilidade 
dos dados no contexto dos dois agrupamentos. No agrupamento “Maior consumo de 
materiais de tratamento de feridas” o valor da mediana é de 8,10€, sendo 
(Q75=12,70;Q25=5,76) e o IQ=6,94. A amplitude é baixa o que demonstra pouca varia-
bilidade dos dados neste contexto, o que permite observar que o custo com este mate-
rial é semelhante em todos os clientes. No agrupamento “Menor consumo de materiais 
de tratamento de feridas” o valor da mediana de 0,83€, sendo os quartis superiores e 
inferiores de (Q75=2,20;Q25=0,20) e o IQ=2 o que demonstra que neste grupo contra-
riamente ao anterior há variabilidade dos dados (nem todos os clientes apresentam o 
mesmo custo com este produto), mas confirma que este agrupamento é aquele que 
tem os menor consumo de luvas, pois o interquartil é inferior ao global. 
Custo com álcool  
Os custos em MCCF com o produto “álcool” aparece em quarto lugar na importância dos 
preditores com (0,44) e o custo global deste produto nos dois agrupamentos apresenta 
uma mediana de 1,79€ e quartis de (Q75=5,92;Q25=0,36), com um intervalo interquartil 
de 5,56€ (próximo do quartil superior), o que mostra variabilidade dos dados no contexto 
dos dois agrupamentos. No agrupamento “Maior consumo de materiais de tratamento de 
feridas” o valor da mediana é de 15,78€ sendo (Q75=34,03;Q25=4,33) e o IQ=29,7, estando 
o IQ neste agrupamento situado próximo do quartil superior o que demonstra grande va-
riabilidade dos dados neste contexto. No agrupamento “Menor consumo de materiais de 
tratamento de feridas” o valor da mediana de 1,49€, sendo o quartil superior de 4,28€ e o 
inferior de 0,31€ e o IQ=3,97, próximo do quartil superior o que demonstra que neste grupo 
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também há variabilidade dos dados, mas com valores mais baixos confirmando que fazem 
parte do agrupamento com menor consumo de álcool. 
Custo com hidroalginato com prata 
Os custos em MCCF com o produto “hidroalginato com prata” aparece posicionado como 
preditor do modelo em quinto lugar (0,44), tendo o custo global deste produto nos dois 
agrupamentos uma mediana de 2,33€ com quartis de (Q75=3,46;Q25=1,18) e um IQ de 
2,28€ (próximo do centro) o que mostra pouca variabilidade dos dados no contexto dos 
dois agrupamentos. No agrupamento “Maior consumo de materiais de tratamento de feri-
das” o valor da mediana é de 157,47€ sendo (Q75=259,37;Q25=3,18) e o IQ=256,19, mos-
trando que a distância entre os quartis neste agrupamento situa-se mais próximo do Q75 
o que demonstra grande variabilidade dos dados. Este produto apresenta custos muito ele-
vados, sendo o maior no contexto dos 10 primeiros preditores. No agrupamento “Menor 
consumo de materiais de tratamento de feridas” o valor da mediana de 2,15€, com 
(Q75=3,46;Q25=1,18) e o IQ=2,28, o que demonstra que neste agrupamento não obstante 
haver variabilidade dos dados, esta é mais baixa e com custos substancialmente mais bai-
xos que o agrupamento anterior. 
Custo com seringa 
No contexto dos custos em MCCF com o produto “seringa” verificamos que o preditor se 
situa na sexta posição (0,36) e que o custo global deste produto nos dois agrupamentos 
apresenta uma mediana de 0,03€ e quartis de (Q75=0,13;Q25=0,01), com um intervalo in-
terquartil de 0,12€ (próximo do quartil superior) o que mostra a variabilidade dos dados no 
contexto dos dois agrupamentos. No agrupamento “Maior consumo de materiais de trata-
mento de feridas” o valor da mediana é de 0,68€, sendo (Q75=4,76;Q25=0,03) e o IQ=4,73. 
A amplitude dos dados neste agrupamento situa-se perto do quartil 75 o que demonstra 
grande variabilidade dos dados como já tínhamos verificado no contexto global. No agru-
pamento “Menor consumo de materiais de tratamento de feridas” o valor da mediana de 
0,02€, não sendo possível calcular os quartis o que demonstra não haver variabilidade dos 
dados, neste agrupamento a mediana é semelhante à do contexto global, o que corrobora 
a constatação que os custos mais altos e com mais variabilidade estão no agrupamento 
“Maior consumo de materiais de tratamento de feridas”. 
 




 Custo com poliuretano 
No contexto dos custos em MCCF com o produto “poliuretano” verificamos que este pre-
ditor se situa na sétima posição (0,34) e que o custo global deste produto nos dois agrupa-
mentos apresenta uma mediana de 0,69€ e quartis de (Q75=6,76;Q25=0,35), com um in-
tervalo interquartil de 6,41€, próximo do quartil superior o que mostra mais uma vez um 
padrão de variabilidade dos dados no contexto dos dois agrupamentos. No agrupamento 
“Maior consumo de materiais de tratamento de feridas” o valor da mediana de 30,42€, 
sendo (Q75=87,09;Q25=2,75) e o IQ=84,34, mostrando de modo análogo ao contexto glo-
bal, uma grande distância entre os dados com uma amplitude perto do valor do quartil 75. 
No agrupamento “Menor consumo de materiais de tratamento de feridas” o valor da me-
diana de 0,62€, não sendo possível calcular os quartis o que demonstra como no custo 
analisado anteriormente (seringa), não haver variabilidade dos dados neste agrupamento, 
tendo em conta que a mediana é semelhante à do contexto global. Constatamos nova-
mente que é no agrupamento “Menor consumo de materiais de tratamento de feridas” em 
que os custos são substancialmente inferiores. 
Custo com ligaduras 
O custo em MCCF com as “ligaduras” surge posicionado em oitavo lugar na importância 
dos preditores com (0,32) o custo global deste produto nos dois agrupamentos apresenta 
uma mediana de 0,27€ e quartis de (Q75=0,41;Q25=0,14), com um IQ=0,27, o que demons-
tra menos variabilidade dos dados no contexto dos dois agrupamentos, comparativamente 
com as variáveis anteriores tendo em conta algum afastamento do quartil superior. No 
agrupamento “Maior consumo de materiais de tratamento de feridas” o valor da mediana 
é de 0,67€, sendo (Q75=40,35;Q25=0,27) e o IQ=40,08. A amplitude é alta, muito perto do 
quartil superior o que demonstra grande variabilidade dos dados neste contexto, o que 
permite observar que o custo com este tipo de material pode variar muito de doente para 
doente e tem custos muito elevados. No agrupamento “Menor consumo de materiais de 
tratamento de feridas” o valor da mediana é de 0,27€, não sendo possível mais uma vez 
neste agrupamento calcular os quartis e por isso o intervalo entre eles, o que vem de modo 
semelhante ao anterior corroborar a homogeneidade dos dados, confirmando que neste 
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grupo o uso e simultaneamente o custo com este produto é baixo, situando assim os seus 
clientes no agrupamento “Menor consumo de materiais de tratamento de feridas”. 
Custo com Kit 
Os custos em MCCF com as “kit” surge posicionado em nono lugar na importância dos pre-
ditores com (0,31) e o custo global deste produto nos dois agrupamentos apresenta uma 
mediana de 1,50€ e (Q75=11,39;Q25=0,47), com um IQ de 10,92€ (próximo do quartil su-
perior) o que mostra mais uma vez grande variabilidade dos dados no contexto dos dois 
agrupamentos. No agrupamento “Maior consumo de materiais de tratamento de feridas” 
o valor da mediana é de 45,57, sendo (Q75=75,11;Q25=33,34) e o IQ=41,77. A amplitude 
dos dados continua a ser elevada, mesmo com um intervalo interquartil situado mais ao 
centro, o que demonstra que neste agrupamento os clientes têm todos custos elevados 
com este produto. No agrupamento “Menor consumo de materiais de tratamento de feri-
das” o valor da mediana é de 0,81€, sendo os quartis (Q75=6,71;Q25=0,41) e o IQ=6,3, 
também aqui próximo do quartil superior, o que demonstra que neste grupo como no an-
terior há variabilidade dos dados (mesmo apresentando um custo médio muito mais baixo 
que no outro agrupamento), o que pode ser explicado porque no agrupamento, indepen-
dentemente de existem doente com tratamento de feridas, não têm o grau de complexi-
dade das do grupo anterior e por isso uma mediana dos custos mais baixo. 
Custo com apósitos 
Os custos em MCCF com as “apósitos” surgem posicionados em décimo lugar na im-
portância dos preditores com (0,29) e o custo global deste produto nos dois agrupa-
mentos apresenta uma mediana de 0,11€ e quartis de (Q75=0,17;Q25=0,06), com 
um IQ=0,11 (igual à mediana e próxima do quartil superior), o que demonstra varia-
bilidade dos dados no contexto dos dois agrupamentos. No agrupamento “Maior 
consumo de materiais de tratamento de feridas” o valor da mediana é de 0,19€, 
sendo (Q75=10,18;Q25=0,10) e o IQ=10,08. A amplitude é alta, muito perto do quar-
til superior o que demonstra grande variabilidade dos dados neste contexto. No 
agrupamento “Menor consumo de materiais de tratamento de feridas” o valor da 
mediana é de 0,11€, não sendo possível mais uma vez neste agrupamento calcular 
os quartis e por isso o intervalo entre eles, o que vem corroborar a homogeneidade 
 




dos dados, confirmando que neste grupo o uso e simultaneamente o custo com este 
produto é baixo, situando assim os seus clientes no agrupamento “Menor consumo 
de materiais de tratamento de feridas”. 
A partir destes dois agrupamentos gerados pela análise do TwoStep Cluster, surgiu uma 
nova variável (Agrupamentos de clientes por tipo de materiais consumidos). Esta nova va-
riável, onde cada caso foi automaticamente incluído, foi estudada quanto à associação com 
outras variáveis tendo-se verificado associações estatisticamente significativas com: “dias 
de internamento” (; = −3,176; B = 0,004) e “equipa prestadora de cuidados”. (Like-
lohood ratio: EF=8,568, p=0,035; linear-by-linear association:  EF=5,115, p=0,024). 
Na tabela seguinte podemos verificar que a ECCI que teve mais clientes no agrupamento 
“Maior consumo de materiais de tratamento de feridas” foi a ECCIM, com 8 clientes que 
representam 21,1% dos clientes assistidos nesta ECCI, ficando em segundo lugar a ECCILP 
com 7 clientes, de seguida a ECCISH com 5 e finalmente a ECCISMI com apenas 1 doente 
neste agrupamento. Estes dados poderão ajudar-nos a um melhor entendimento sobre o 
custo com MCCF apurado em cada equipa. Como verificámos anteriormente, a ECCISMI 
apresentava menores custos com MCCF, podendo este facto ser explicado pela tipologia 
dos seus clientes, dado que esta ECCI tem apenas 1 doente no agrupamento “Maior con-
sumo de materiais de tratamento de feridas”. Quanto à ECCILP não obstante ser a que tem 
custos mais elevados, tem menos clientes que a ECCIM, o que nos leva a concluir que o 
custo por doente em MCCF não é exclusivamente explicado pelo material utilizado. 
Tabela 18 - Distribuição da população nos agrupamentos 
 
“Menor consumo de materiais 
de tratamento de feridas” 
“Maior consumo de materiais 
de tratamento de feridas” 
Totais 
S. Mamede de Infesta 
Clientes 41 1 42 
% 97,6% 2,4% 100,0% 
Senhora da Hora 
Clientes 34 5 39 
% 87,2% 12,8% 100,0% 
Matosinhos 
Clientes 30 8 38 
% 78,9% 21,1% 100,0% 
Leça da Palmeira Clientes 33 7 40 
% 82,5% 17,5% 100,0% 
Total 
Clientes 138 21 159 
% 86,8% 13,2% 100,0% 
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Na tabela 19 verificamos que os clientes que integram o agrupamento “Menor consumo 
de materiais de tratamento de feridas” tiveram em média 41,33 dias de internamento e os 
integram o cluster “Maior consumo de materiais de tratamento de feridas” 72,57 dias, o 
que representa mais de 31,24 dias de internamento de diferença entre os, 122 dias em 
estudo. Não se verificou associação significativa com a idade.  
Tabela 19 - Relação do Cluster- Tipologia dos MCCF com os dias de internamento e idade 
 
Agrupamento: Tipologia do MCCF N Média Desvio Padrão 
Dias de internamento 
no período analisado 
“Menor consumo de materiais de 
tratamento de feridas” 
138 41,33 32,734 
“Maior consumo de materiais de 
tratamento de feridas” 
21 72,57 43,231 
 
O teste de Levene permite-nos concluir sobre a homogeneidade das variâncias. No caso dos 
“dias de internamento”, as variâncias são diferentes nos dois grupos: “Menor consumo de 
materiais de tratamento de feridas” e “Maior consumo de materiais de tratamento de fe-
ridas”, uma vez que a significância associada ao teste é de B = 0,12 (G = 6,487). 
Quando analisamos a probabilidade da associação entre esta variável “dias de interna-
mento” e os dois agrupamentos de casos resultantes no cluster ser efeito do acaso, obtive-
mos um valor de ; = −3,176 correspondendo a uma probabilidade do efeito do acaso 
nesta associação ser inferior a 0,005 (B = 0,004), confirmando que há diferenças signifi-
cativas. Assim, verifica-se que existem diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos “Menor consumo de materiais de tratamento de feridas” e “Maior consumo de ma-
teriais de tratamento de feridas” no que se refere aos “dias de internamento”. 
Dada a confirmação da associação significativa entre os “dias de internamento” e o cluster 
gerado, interessou averiguar o impacte da variável “dias de internamento” no custo total 
com MCCF em termos da quantidade de variância destes custos que é explicada pelos “dias 
de internamento” através do estudo da regressão linear. O valor de R2 (coeficiente de de-
terminação) indica o quanto da variação total na variável dependente (Custos totais com 
MCCF), pode ser explicada pela variável independente (Dias de Internamento), sendo que 
no nosso caso, os dados obtidos permitem-nos afirmar que 11,7% da variação média do 
Custo total com MCCF é determinada pelos dias de internamento.  
 




 O custo com os materiais de consumo clinico e farmacêutico nas  
intervenções realizadas 
Como aconteceu no subcapítulo destinado à análise dos custos quanto à tipologia de MCCF, 
importa no que respeita às intervenções realizadas percebermos se há relação entre as 
várias variáveis e se é possível obter dados que possam ajudar a compreender e explicar os 
custos nas ECCI relacionados com as intervenções onde são utilizados MCCF. Para o efeito 
utilizamos novamente a metodologia do algoritmo do Cluster TwoStep. No caso em análise 
e conforme descrito na figura 8 foram identificados novamente dois agrupamentos, com 
um perfil de coesão e separação mais uma vez “Bom”, apresentando um valor de 0,6. O 
número de variáveis utilizadas nesta análise (12) tem uma localização próxima do centro, 
demonstrando novamente que a semelhança entre elas é elevada e que as semelhanças 
entrem os dois grupos são baixas, confirmando mais uma vez a qualidade do agrupamento. 
 
Figura 8 - Perfil de coesão e dispersão dos agrupamentos das intervenções nas ECCI 
Da combinação das 12 variáveis analisadas que correspondem aos custos com MCCF nas 
categorias das intervenções (ASPIRAR, ASSISTIR, COLHEITAS, ENSINAR, EXECUTARTÉC-
NICA, EXECUTARTRATAMENTOFERIDA, INSTRUIR, MASSAGEM (ou MASSAJAR), OBSERVAR 
(ou MONITORIZAR), PREVENIR, REABILITACAO (ou REABILITAR), TREINAR), resultaram 
como já referimos dois agrupamentos. Para a identificação dos agrupamentos, os principais 
preditores (figura 9) foram: as intervenções no âmbito de colheitas de espécimes para aná-
lise (1,00); do tipo prevenir (0,74); do tipo instruir (0,59); do tipo executar tratamento de 
feridas (0,45); do tipo treinar (0,43); do tipo aspirar (0,29); do tipo monitorizar (0,27); do 
tipo assistir (0,24); do tipo reabilitar (0,22) e do tipo massajar (0,21). Este tipo de algoritmo 
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vem confirmar não apenas o referido na análise descritiva quanto à natureza das interven-
ções que envolvem custos com MCCF, mas também que estes dois agrupamentos vão de 
encontro aos resultados obtidos no cluster anteriormente descrito. 
 
Figura 9 - Importância dos preditores no processo de agrupamento dos custos com as intervenções nas ECCI 
Pelos primeiros cinco preditores podemos verificar que o que distingue os agrupamentos é a 
condição de saúde dos clientes/nível de dependência no autocuidado. Algumas intervenções 
verificam-se na quase totalidade dos clientes que apresentam muito baixa condição de saúde, 
como é o caso da intervenção “colheitas” (principal preditor), que quando realizada em con-
texto domiciliário está relacionada com a dependência do doente, associada à suspeita de fo-
cos de infeção. É interessante verificarmos que uma intervenção que apenas foi realizada 32 
vezes no total de 1411 intervenções o foi essencialmente no agrupamento que representa ape-
nas 11,3% da população em estudo, daí o impacto dos custos nesta população, que teve num 
agrupamento uma média de 0,88€ e no outro de 0,03€.  
O preditor que se situa logo a seguir (custos com intervenções do tipo prevenir), mais uma 
vez, sendo um elemento de grande dissemelhança entre os grupos, representando no 
grupo (2) um custo médio 10,80€ e no grupo (1) um custo médio de 1,58€, vindo de encon-
tro ao já confirmado anteriormente, ou seja que os clientes do grupo (2), são clientes com 
elevado grau de dependência para quase todos os autocuidados, onde são necessárias in-
tervenções deste tipo, como executar técnicas de posicionamento da pessoa, aliviar zonas 
 




de pressão, hidratar e proteger a pele ou providenciar dispositivos urinários externos, tendo 
em conta a existência de incontinência urinária.  
O terceiro preditor (custo com as intervenções do tipo instruir) está relacionado com o 
preditor anterior, tendo em conta que a prevenção tem que ser acompanhada de informa-
ção sistematizada ao cliente e ao familiar prestador de cuidados nomeadamente, a infor-
mação sobre como proceder à mobilização e transferência de clientes da cama para o ca-
deirão. Este facto vem mais uma vez confirmar, que o grupo 2 contém os clientes com 
maior dependência para os autocuidados. Neste grupo o custo médio com estas interven-
ções foi de 2,31€ sendo de 0,29€ no grupo 1.  
O preditor classificado em quarto lugar (custo com a execução de tratamentos a feridas), 
apresenta no grupo 2 um custo médio de 868,95€ e no grupo (1) de 128,31€, vindo confir-
mar o que já tínhamos identificado nos agrupamentos anteriores, ou seja que o agrupa-
mento que integra os clientes com maior impacto financeiro com a utilização de MCCF é 
constituído pelos que apresentam má condição de saúde, que foram referenciados para a 
ECCI para cuidados gerais de enfermagem, como por exemplo o tratamento de feridas, 
paliação, e que apresentam um grau de dependência elevado e com feridas de grande com-
plexidade (nomeadamente ulceras de pressão).  
A intervenção do tipo treinar aparece no meio da tabela e é a consequência das interven-
ções do tipo instruir, pois tanto o doente como o familiar prestador de cuidados necessitam 
do treino de várias habilidades tendo em vista sobretudo o objetivo da prevenção. As in-
tervenções que compõem esta categoria são, por exemplo, o treino dos autocuidados, a 
prevenção das úlceras de pressão ou o treino no uso do equipamento de colostomia, o que 
vem reforçar que este grupo apresenta pior condição de saúde, onde a dependência para 
a maioria dos autocuidados, as feridas de grande complexidade (múltiplas ulceras de pres-
são, com sinais de infeção) ou mesmo a existência de estomas, está presente. 
Para compararmos as médias de “dias de internamento” entre os dois agrupamentos que 
designamos por “Clientes com mais intervenções associadas à manutenção da vida”(+IMV) 
e “Clientes com menos intervenções associadas à manutenção da vida” (-IMV), aplicámos 
um teste t para entender se os dias de internamento diferem significativamente entre os 
agrupamentos. 
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O agrupamento “Clientes com menos intervenções associadas à manutenção da vida” refere 
maioritariamente clientes que são referenciados para “Cuidados de enfermagem de reabilita-
ção e fisioterapia” e que no ano 2012 tiveram, em todas as equipas, mais de 70% de casos. No 
agrupamento “Clientes com mais intervenções associadas à manutenção da vida” refere mai-
oritariamente os clientes referenciados para “Cuidados paliativos e cuidados de enfermagem” 
(onde se engloba o tratamento de feridas). 
 
Figura 10 - Dimensão dos agrupamentos de consumo de MCCF associado ao tipo de intervenções imple-
mentadas 
Cada um dos grupos atrás apresentados identifica, em função das características distintas 
entre os dois e os aspetos específicos de cada um, os custos com os MCCF associados às 
intervenções implementadas, o que nos permite associar estas duas variáveis à condição 
de saúde do doente, nomeadamente no que respeita à dependência e ao tratamento de 
feridas. Tendo presente este contexto, passámos – por melhor adequação – a denominar 
os agrupamentos por “clientes com menos intervenções associadas à manutenção da vida” 
(agrupamento 1) e “clientes com mais intervenções associadas à manutenção da vida” 
(agrupamento 2). 
O agrupamento de maior dimensão “clientes com menos intervenções associadas à manuten-
ção da vida” agrega 141 casos (87,6%) e o de menor dimensão “clientes com mais intervenções 
 




associadas à manutenção da vida” apenas 18 casos (11,3%) com um rácio do maior agrupa-
mento para o menor agrupamento de 7,83.Tal como procedemos anteriormente, foi guardada 
na base de dados a nova variável referente ao agrupamento em que cada caso foi colocado. 
Esta distribuição dos agrupamentos é muito semelhante à já realizada anteriormente e que 
tinha como variáveis a tipologia do MCCF e o custo associado a cada um. No algoritmo anterior, 
obtivemos também dois agrupamentos, sendo o menor composto por 21 casos (13,2%) e o 
maior com 138 (86,8%) o que é sobreponível a este agrupamento, 18 (11,3%) e 141 (87,6%). 
Os agrupamentos: “clientes com mais intervenções associadas à manutenção da vida “e 
“clientes menos intervenções associadas à manutenção da vida” 
Nesta primeira análise procuraremos encontrar os fatores que caracterizam cada agrupa-
mento utilizando para o efeito novamente o gráfico de caixas (boxplot32) da comparação 
dos agrupamentos (figura 11), que ilustra os principais aspetos da distribuição e compara-
ção das variáveis e dos agrupamentos. O gráfico é composto por marcadores retangulares 
e linhas horizontais que indicam as medianas e o intervalo interquartis33 para cada um dos 
agrupamentos em análise. 
Numa análise global ao comportamento das diferentes variáveis nos dois agrupamentos pode-
mos desde já realçar duas observações. Numa primeira observação verificamos dois tipos de 
distribuição do valor das medianas nas variáveis dos dois agrupamentos. Uma onde o valor das 
medianas do agrupamento “clientes com mais intervenções associadas à manutenção da 
vida”, se afasta para valores superiores ao da mediana global, como são os custos com MCCF 
nas intervenções do tipo: prevenir, instruir, executar tratamento de feridas, assistir, reabilitar, 
ensinar/monitorizar e executar técnica, sendo que apenas nos custos com MCCF nas interven-
ções do tipo: colher espécimes para análise, treinar, aspirar, ensinar/monitorizar e massajar, o 
valor das medianas está próximo do valor global, o que traduz a pouca importância preditiva 
                                                          
32  Gráfico de caixas em inglês 
33 Intervalo interquartil é uma medida de variabilidade dos dados que é robusta para quando existem valo-
res discrepantes. Mede a distância entre o quartil inferior e o superior da mediana. Quanto maior for o in-
tervalo interquartil mais dispersos serão os dados. 
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destas variáveis para o modelo apresentado. Outra distribuição diz respeito ao agrupamento 
“clientes menos intervenções associadas à manutenção da vida” em que, com exceção do valor 
da mediana da variável custo com MCCF na intervenção do tipo ensinar/monitorizar que se 
afasta para valores inferiores ao valor da mediana global, todas as outras medianas nas outras 
variáveis estão próximas do valor da mediana global, o que traduz a pouca importância predi-
tiva deste agrupamento para o modelo. 
A segunda observação tem a ver com a diferença entre os agrupamentos. Quando nos de-
bruçamos sobre os intervalos interquartis das medianas de cada variável, verificamos que 
há variáveis onde só foi possível calcular os quartis quando as analisávamos em termos 
globais. Quando a análise foi feita individualmente em cada agrupamento houve variáveis 
onde não foi possível calcular os quartis e, assim sendo, também não foi possível calcular a 
distância interquartil, como nos custos com MCCF nas intervenções do tipo: aspirar, ensi-
nar/monitorizar, assistir, reabilitar, e massajar; no que respeita aos dois agrupamentos e 
no agrupamento “clientes menos intervenções associadas à manutenção da vida” também 
não foi possível na variável de custos com MCCF-Treinar, o que nos indica que não houve 
dispersão dos dados. 
Quando analisamos a amplitude dos interquartis nos dois agrupamentos onde foi possível 
calcular os quartis, verificamos que há variáveis onde essa distância se observa logo no 
gráfico como no caso das primeiras quatro variáveis com maior importância para a cons-
trução do modelo, não obstante não se observarem dados discrepantes (outliers34). 
De seguida faremos uma análise comparativa dos dois agrupamentos variável a variável e 
tendo por referência os resultados globais, para desse modo podermos consolidar as observa-
ções gerais. 
                                                          
34 Significa dados discrepantes em inglês 
 





Figura 11 - Comparação dos agrupamentos 
 
/Monitorizar 
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Custo com MCCF na intervenção do tipo - Colheita de produtos biológicos 
No contexto dos custos em MCCF com a intervenção “colheita de produtos biológicos”, 
verificamos que a maioria dos clientes das ECCI que têm esta intervenção estão no agrupa-
mento “clientes com mais intervenções associadas à manutenção da vida”, com um valor 
de mediana de 0,01€ e de 0€ no valor da mediana global, enquanto no agrupamento “cli-
entes com menos intervenções associadas à manutenção da vida” esta variável apresenta-
se como a variável mais importante na definição do modelo, tendo em conta o intervalo 
interquartil (IQ) que só existe no contexto “clientes com mais intervenções associadas à 
manutenção da vida” e que tem o valor de 2,11€, sendo (Q75=2,11 e o Q25=0,00), o que 
significa que neste agrupamento há grande incidência desta intervenção. 
Custo com MCCF na intervenção do tipo -Prevenir 
Nesta variável, continua a verificar-se uma diferença substancial entre os dois contextos. 
Apenas pela análise da mediana verificamos que no contexto “clientes com menos inter-
venções associadas à manutenção da vida” o custo com MCCF na intervenção do tipo “pre-
venir” é de 0,09€ com quartis mínimos e máximos de (Q25=0,05 e Q75=1,12) e o IQ=1,07, 
sendo que no agrupamento clientes com “clientes com mais intervenções associadas à ma-
nutenção da vida” é substancialmente superior com um valor de mediana de 6,71€ e valo-
res de quartis máximos e mínimos (Q25=0,53 e Q75=12,53) e IQ=12, o que significa que 
houve clientes deste contexto onde o custo com esta intervenção foi substancialmente 
maior que a mediana de custos. O valor global da mediana e dos quartis situa-se mais pró-
ximo do agrupamento dos “clientes com menos intervenções associadas à manutenção da 
vida” com valores de 0,10€ para a mediana, de (Q25=0,05 e Q75=1,68) e IQ=1,63. 
Custo com MCCF na intervenção do tipo – Instruir 
Em relação aos custos com MCCF na intervenção do tipo instruir, obtivemos uma mediana 
global de 0,02€, com um Q25=0,01 e um Q75=0,21 e um IQ=0,2. Esta variável apresenta 
valores baixos tendo em conta que é uma intervenção que consome poucos MCCF e que 
estes têm um custo baixo por unidade. Nos dois agrupamentos em análise, no dos “clientes 
com menos intervenções associadas à manutenção da vida” o valor da mediana é igual à 
mediana global, com um valor de 0,02€ e o valor dos quartis é zero; todavia no contexto 
 




“clientes com mais intervenções associadas à manutenção da vida” o valor da mediana é 
0,26€, mas com um Q25=0,02 (que corresponde à mediana do contexto anterior) e um 
Q25=5,18 que nos dá um valor de IQ=5,16, muito próximo do valor do quartil máximo, que 
não se podendo considerar outlier, está muito perto dessa realidade. Este valor na ampli-
tude dos dados vem confirmar mais uma vez que o contexto “clientes com mais interven-
ções associadas à manutenção da vida”, tem valores muito dispersos que nos parecem ser 
justificados por apresentar clientes com mais dias de internamento.  
Custo com MCCF na intervenção do tipo – Executar tratamento de feridas 
Esta variável é a que apresenta os valores mais elevados de todas as variáveis nos dois 
contextos, tornando-se a intervenção executar tratamento de feridas a mais cara no que 
respeita aos MCCF utilizados. A mediana global desta variável é de 12,88€ com um 
(Q25=6,52 e Q75=84,53) e um IQ=78,01, o que vem mostrar que o quartil mais baixo da 
mediana global tem um valor próximo do valor das medianas das variáveis (Custo com 
MCCF – Prevenir (6,71€) e Custos com MCCF – Executar técnica (6,86€)) que são as variáveis 
que apresentam os valores mais altos de todas as variáveis em ambos os agrupamentos, 
com exceção da variável que estamos a analisar. 
No agrupamento dos “clientes com menos intervenções associadas à manutenção da vida” a 
mediana e quartis apresentam valores semelhantes aos valores globais com uma mediana de 
12,16€, (Q25=6,16 e Q75=72,14) e um IQ=65,98, com uma dispersão entre os dados, também 
elevada, o que mostra que neste contexto também existem alguns clientes “mais caros”, o que 
está associado ao tipo de material usado, ou à intensidade da intervenção. 
No agrupamento dos “clientes com mais intervenções associadas à manutenção da vida” a 
mediana é de 216,41€, cerca de 17 vezes superior à média global e à média do outro agrupa-
mento, o que vem confirmar que nos clientes deste agrupamento esta intervenção é realizada 
com uma frequência elevada e com MCCF de maior custo. Apresenta um (Q25=15,22 e 
Q75=943,41) com um intervalo de IQ=928,19, ficando este muito perto do quartil máximo, o 
que nos indica que tem dados muito dispersos (figura 12), mas sem outliers.  




Figura 12 - Distribuição dos custos com MCCF associados à intervenção “Executar tratamento de feridas”. 
Custo com MCCF na intervenção do tipo – Treinar 
Esta variável, a par da variável “Colheita de produtos para análise”, apresenta os valores 
mais baixos das medianas, tanto em termos globais como em cada agrupamento, o que 
vem confirmar que os MCCF aqui utilizados têm pouco impacto nestes custos. É interes-
sante observar que as medianas têm o mesmo valor em todos os contextos (0,01€). No que 
respeita aos dois quartis (Q25 e Q75), no contexto global o valor é igual à mediana (0,01), 
sendo que o intervalo de dados é zero. No contexto “clientes com menos intervenções as-
sociadas à manutenção da vida”, não existem quartis, o que nos leva a deduzir que o valor 
dos dados é semelhante. Quanto ao contexto “clientes com mais intervenções associadas 
à manutenção da vida” mesmo tendo uma mediana de (0,01€), como já referimos, apre-
senta um (Q25=0,01 e Q75=0,27), com um IQ=0,26, o que representa um intervalo muito 
grande tendo em conta o valor da mediana, o que nos leva a concluir que só neste agrupa-
mento é que existe variabilidade de dados e que esta é grande (figura 13). O que vem con-
firmar que as características dos clientes deste contextos têm necessidades distintas em 
relação a esta atividade, podendo isso resultar do tipo de material utilizando na interven-
ção ou da sua intensidade, tendo em conta a condição de saúde, não obstante o custo com 
 




MCCF nesta intervenção ser baixo (mediana do Q75 =0,27). Trata-se de uma intervenção 
dirigida ao doente e ao familiar prestador de cuidados, sendo a quarta mais realizada no 
conjunto das doze e tem pouco impacto financeiro mesmo com os “clientes com mais in-
tervenções associadas à manutenção da vida”. O tipo de material usado nestas interven-
ções é constituído pelas sondas de aspiração ou dispositivos de proteção e prevenção de 
úlceras.  
 
Figura 13 - Distribuição dos custos com MCCF associados à intervenção “Treinar”. 
Custo com MCCF na intervenção do tipo – Aspirar 
O custo com MCCF nas intervenções do tipo “aspirar” apresenta uma mediana global 
de 0,28€, com um (Q25=0,14 e Q75=0,42) e com um IQ=0,28, sendo que apenas no 
contexto global foi possível determinar os quartis e subjacentemente o intervalo entre 
eles, o que nos mostra que apenas é possível observar alguma variabilidade dos dados 
quando são considerados em conjunto. Individualmente os agrupamentos não apresen-
tam dispersão de dados e as suas medianas não apresentam diferenças significativas, 
com um valor de 0,28€ e 0,34€ para os agrupamentos “clientes com menos interven-
ções associadas à manutenção da vida” e “clientes com mais intervenções associadas à 
manutenção da vida”, respetivamente. Podemos mesmo dizer que esta variável tem 
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uma distribuição estável e não apresenta separatrizes35 significativas, pois mesmo a 
mediana enquanto medida de diferenciação é muito próxima nos dois agrupamentos. 
Da observação desta variável nos dois agrupamentos podemos afirmar que ela está pre-
sente nos dois, com um valor ligeiramente superior no contexto “clientes com mais in-
tervenções associadas à manutenção da vida”. 
Custo com MCCF na intervenção do tipo – Ensinar 
Da apreciação do comportamento desta variável concluímos que ela tem um comporta-
mento muito semelhante à anterior, com uma mediana global ainda mais baixa com um 
valor de 0,02€, (Q25=0,01 e Q75=0,03) e um IQ=0,02. A mediana nos dois contextos é igual 
à mediana global com um valor= 0,02€ e não foi possível determinar os quartis. Concluímos 
da observação que não há nem variabilidade da mediana nos vários agrupamentos, nem 
diferenças entre eles. Trata-se de uma intervenção que é realizada tanto num contexto 
como noutro e os custos associados ao uso de MCCF são idênticos.  
Custo com MCCF na intervenção do tipo – Assistir 
Os custos com MCCF na intervenção do tipo assistir apresentam uma mediana global de 
0,55€, com (Q25=0,03 e Q75=0,81) e IQ=0,53. Quando comparamos os dados nos agrupa-
mentos verificamos que a mediana no primeiro contexto é substancialmente mais baixa do 
que no segundo com valores de 0,53€ e 1,69€, respetivamente. A diferenciação entre os 
dois agrupamentos (figura 14) apenas é feita através do valor da mediana e não do inter-
valo interquartis, levando a que a variabilidade dos dados apenas seja observável em ter-
mos globais. Como anteriormente já referido, o material utilizado nesta intervenção é so-
bretudo de proteção individual o que faz com que possa ser utilizado em qualquer agrupa-
mento, sendo todavia uma intervenção com maior intensidade no agrupamento “clientes 
com mais intervenções associadas à manutenção da vida” pois a sua condição de saúde 
obriga a mais intervenções mesmo que seja num número reduzido de clientes e por isso à 
utilização de mais material e, logicamente, a maiores custos. 
                                                          
35 Medidas estatísticas, que permite separar dados 
 





Figura 14 - Distribuição dos custos com MCCF associados à intervenção “Assistir”. 
Custo com MCCF na intervenção do tipo – Reabilitar 
Nesta variável podemos observar mais uma vez que a dispersão dos dados só permite uma 
análise global. A mediana no agrupamento “clientes com menos intervenções associadas à 
manutenção da vida” apresenta o mesmo valor que a mediana global com um valor de 
0,07€. A mediana no agrupamento “clientes com mais intervenções associadas à manuten-
ção da vida” tem um valor bastante superior (figura 15). Os custos com MCCF nesta inter-
venção têm, mesmo no contexto dos clientes “clientes com mais intervenções associadas 
à manutenção da vida” valores muito baixos, apesar de estar no lote das cinco intervenções 
mais realizadas (o que vai de encontro à missão das ECCI e às necessidades identificadas 
para a referenciação destes clientes), sendo que mais de 70% tem critério de referenciação 
para reabilitação em todas as ECCI (ULSM a), 2013) (ULSM b), 2013) (ULSM c), 2013) (ULSM 
d), 2013). 




Figura 15 - Distribuição dos custos com MCCF associados à intervenção “Reabilitar”. 
Custo com MCCF na intervenção do tipo – Massajar 
 Os custos com MCCF na intervenção do tipo massajar apresenta uma mediana global de 
0,32€, (Q25=0,16 e Q75=0,48) e o IQ=0,32, sendo que apenas no contexto global foi possí-
vel determinar os quartis e subjacentemente o intervalo entre eles, o que nos mostra que 
apenas é possível observar alguma variabilidade dos dados quando são observados em 
conjunto. Individualmente os agrupamentos não apresentam dispersão de dados e as suas 
medianas não apresentam diferenças significativas, com um valor de 0,32€ e 0,38€. Pode-
mos mesmo dizer que esta variável tem uma distribuição estável, tendo o mesmo valor nas 
medianas no contexto global e no agrupamento “clientes com menos intervenções associ-
adas à manutenção da vida”. O valor da mediana do agrupamento clientes “clientes com 
mais intervenções associadas à manutenção da vida”, também é muito semelhante. Verifi-
camos assim que os custos com MCCF nos dois agrupamentos no âmbito da intervenção 
do tipo massajar são idênticos, o que não é de estranhar tendo em conta que tanto os 
clientes que são referenciados para reabilitação e que apresentam menos dependência nos 
autocuidados, como os que são referenciados para cuidados de manutenção e paliação 
necessitam deste tipo de intervenção. 
 




Custo com MCCF na intervenção do tipo – Monitorizar 
Na distribuição da variável intervenção do tipo monitorizar, observamos que no contexto 
global a mediana é de 0,42€, com um (Q25=0,16 e Q75=3,34) e um IQ=3,18, o que desde 
já nos mostra a variabilidade dos dados. Quanto ao agrupamento “clientes com menos in-
tervenções associadas à manutenção da vida” a mediana tem um valor de 0,28€, sendo 
menor que a mediana global. Não é muito distante quanto ao quartil 25 que tem um valor 
de 0,14€ e o quartil 75 de 2,77€, sendo o intervalo entre eles de 2,63€, mostrando aqui 
também alguma dispersão. O contexto agrupamento “clientes com mais intervenções as-
sociadas à manutenção da vida” mostra uma distribuição da variável muito grande tendo 
em conta o valor da sua mediana (2,91€), muito superior ao valor da mediana global e com 
um intervalo interquartis de (8,67€), resultante dos valores dos quartis máximo (9,85€) e 
mínimo (1,18€). Os valores das medianas deste último agrupamento e o intervalo inter-
quartis, vêm confirmar o grande afastamento destes dois agrupamentos no que respeita 
aos custos com MCCF nesta intervenção. Os custos são mais elevados no contexto do agru-
pamento “clientes com mais intervenções associadas à manutenção da vida”, tendo em 
conta uma maior necessidade de monitorizar o seu estado de saúde e por haver parâme-
tros de maior complexidade que requerem material mais específico e por isso mais caro. 
Custo com MCCF na intervenção do tipo - Executar técnica 
Da analise desta variável podemos verificar que a mediana global tem um valor de 0,26€, que 
(Q25=0,13 e Q75=2,79) e IQ=2,66, o que nos diz que o custo com MCCF na intervenção é baixo, 
mas de grande variabilidade. No contexto agrupamento “clientes com menos intervenções as-
sociadas à manutenção da vida” o valor da mediana é o mesmo que o da mediana global 
(0,26€) assim como o valor de Q25=0,13, sendo o valor de Q75=1,66 mais baixo, e o IQ=1,53. 
Desta observação podemos concluir que neste contexto, como já acontecia no contexto global 
o custo com MCCF na intervenção do tipo executar técnica, é baixo e apresenta fraca variabili-
dade. No agrupamento “clientes com mais intervenções associadas à manutenção da vida” o 
valor da mediana é de 0,86€, mas com grande variabilidade. Pode ir de um valor bastante baixo 
(0,20€) no quartil 25, a um valor muito alto (11,31€), como podemos observar no Q75. A am-
plitude entre estes dois valores é de 11,11€, ficando muito próxima do valor do quartil máximo 
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o que vem demonstrar não só a grande variabilidade na distribuição dos dados, mas também 
a grande diferença entre os dois agrupamentos. 
No sentido de analisarmos a relação entre os dois agrupamentos com a variável idade re-
corremos ao teste ; (tabela 20). 
Tabela 20 - Média e desvio padrão da idade nos contextos “clientes com menos intervenções associadas à 
manutenção da vida” e “clientes com mais intervenções associadas à manutenção da vida” 
Variáveis N Média Desvio padrão Erro padrão 
Idade 
“Clientes com menos intervenções as-
sociadas à manutenção da vida” 
141 72,65 17,099 1,440 
“Clientes com mais intervenções asso-
ciadas à manutenção da vida” 
18 78,50 8,075 1,903 
Da análise da tabela 20 verificamos que “clientes com mais intervenções associadas à manu-
tenção da vida” a idade média no primeiro agrupamento é de 72,65 anos e no segundo de 
78,50 anos. Há do segundo para o primeiro em média mais 6 anos de idade. 
Os resultados do teste t indicam que existem diferenças estatisticamente significativas na idade 
entre os agrupamentos “clientes com menos intervenções associadas à manutenção da vida” 
e “clientes com mais intervenções associadas à manutenção da vida” (;=-2,450; B=0,019). 
Concluímos que a idade média no agrupamento “clientes com mais intervenções associa-
das à manutenção da vida” é significativamente superior à idade média do agrupamento 
“clientes com menos intervenções associadas à manutenção da vida.” 
 As relações entre os clusters: Custos com MCCF/tipologia de MCCF e Custos com 
MCCF /Intervenções 
No sentido de verificarmos as relações entre os dois clusters, recorremos a uma tabela de 
contingência e ao teste do qui-quadrado.  
Este teste permite-nos verificar se as duas variáveis são ou não independentes. Um dos 
pressupostos do teste do qui-quadrado é que não mais de 20% das células tenham fre-
quência esperada inferior a 5, o que neste caso não é verificado. Em alternativa utilizámos 
o teste de Fisher e verificamos que B J 0,001 pelo que se rejeita a hipótese nula, ou seja 
os dois clusters estão significativamente associados. 
 




3.3 A relação dos custos com os focos, as intervenções e os ganhos em sa-
úde sensíveis aos cuidados de enfermagem 
Neste subcapítulo pretendemos identificar associações entre as necessidades dos clientes, 
as intervenções implementadas pelos enfermeiros, os ganhos em saúde sensíveis aos cui-
dados de enfermagem e os custos de funcionamento das ECCI.  
 As necessidades dos clientes e os custos 
Tendo em conta que um dos objetivos do estudo era relacionar as necessidades dos clien-
tes identificadas pelos enfermeiros e os custos, procuramos apurar, através do teste não 
paramétrico de U Mann-Whitney a significância, entre os diversos domínios das necessida-
des (gráfico 19) e os custos. 
A análise, para uma melhor compreensão, será realizada domínio a domínio, onde se verifique 
uma relação significativa com os custos. 
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 Os clientes com necessidades no domínio dos tegumentos e os custos 
Através da aplicação do teste de U Mann-Whitney, verificamos que existe relação signifi-
cativa entre os clientes com necessidades no domínio dos “tegumentos”, e: Custo dia/do-
ente (B = 0,006), Custos diretos/contacto (B J 0,001), custos/contacto (B J 0,001), 
custo hora/contacto (B J 0,001), custo MCCF/contacto (B = 0,024), tempo despendido 
na preparação do material para domicílio (B = 0,024), sendo que em todas estas associa-
ções se constata que os clientes com necessidades no domínio do “tegumento” têm custos 
mais elevados. Ainda com associação estatisticamente significativa, mas com menor custo, 
temos: o tempo despendido a documentar altas ou transferências no GESTCARE®CCI (B =
0,003) e no SAM- SONHO (B = 0,039).  
Desta análise, confirmamos que os clientes que apresentam necessidades no domínio dos te-
gumentos, que como tivemos oportunidade de verificar se relacionam com as feridas, sobre-
tudo úlceras de pressão e ulceras venosas, apresentam custos mais elevados não apenas com 
o MCCF, mas também com o tempo despendido pelos profissionais (custo hora/ contacto), 
aumentando os custos dia/doente e portanto os custos diretos. Contrariamente, estes clientes 
apresentam custos menores, na variável tempo despendido na documentação das altas ou 
transferências no sistema de informação da REDE e no sistema de informação médico, o que é 
explicável pelo facto de terem internamentos mais longos, com menos altas ou transferências. 
Em conclusão poderemos dizer que os clientes com necessidades no domínio dos tegumentos 
(feridas) têm mais custos indiretos associados a mais dias de internamento e custos diretos 
mais elevados, o que faz que o custo/dia/cliente seja mais elevado. 
 Os clientes com necessidades no domínio do movimento muscular e os custos 
Quando analisamos a relação das necessidades dos clientes no domínio “movimento mus-
cular” com as variáveis dos custos, verificamos que há uma relação significativa com: custo 
com MCCF (B J 0,001), custo/dia/doente (B J 0,001), custos diretos/doente (B =
0,020), custos indiretos/doente (B = 0,007), custo MCCF/contacto (B J 0,001), tempo 
despendido no SAPECS (B = 0,022), e tempo da preparação de material para o domicílio 
(B = 0,006), sendo em todas ela significativamente baixa. Verifica-se que os clientes com 
 




necessidades no domínio do “movimento muscular” (clientes referenciados para reabilita-
ção) apresentam custos significativamente mais baixos, tanto nos custos diretos como nos 
custos indiretos. Estando os custos indiretos diretamente relacionados com os dias de in-
ternamento poderemos inferir que estes clientes têm internamentos mais curtos. 
Concluindo: estes clientes apresentam assim menos custos indiretos, associados ao 
facto de terem menos dia de internamento e menos custos diretos. O custo/dia/cliente 
é mais baixo. 
 O Papel do prestador de cuidados e os custos 
A relação entre a variável “papel do prestador de cuidados” e as variáveis dos custos, é 
significativamente mais baixo nas variáveis: tempo despendido na utilização dos sistemas 
de informação, SAM e SONHO (B = 0,035)  , GESTCARE®CCI (B = 0,028) , no que respeita 
ao planeamento e conceção de cuidados e ainda no SAM e SONHO para registo de alta ou 
transferência (B = 0,045).  
 A Gestão do Regime Terapêutico e os custos 
Da análise da relevância entre as variáveis “gestão do regime terapêutico e custos” verifi-
camos que há significado estatístico apenas em 2 variáveis. Os custos indiretos por con-
tacto são mais baixos (B = 0,035) e os custos com o tempo despendido na utilização do 
SAPE para planeamento e conceção de cuidados são mais elevados (B = 0,01). 
Verificamos pela análise, que os enfermeiros gastam mais tempo com estes clientes no plane-
amento e conceção de cuidados.  
 O Equilíbrio corporal e os custos 
Obtivemos muitas relações significativas na análise destas variáveis. Verificamos que os 
custos com os clientes que apresentam necessidades no domínio do “equilíbrio corporal” 
apresentam custos mais baixos, quando os relacionamos com as seguintes variáveis: custos 
com MCCF (B = 0,007), custo/dia /doente (B J 0,001), custos diretos/contacto (B =
0,025), custos/contacto (B = 0,032), custos /MCCF/contacto (B = 0,004), custos com os 
registos no SAPE (B = 0,045), custos com a preparação do saco de domicílio (B = 0,034). 
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Os custos apresentam valores mais altos apenas nas variáveis: contacto com elementos da 
comunidade (B = 0,035) e custos com os registos de alta ou transferência no 
Gestcare®CCI (B = 0,021).  
Desta análise podemos inferir que se trata de clientes com menos dias de internamento e com 
mais altas. Trata-se de clientes em processo de reabilitação onde os custos mais elevados com 
significado estatístico estão relacionados com o tempo gasto na documentação da sua alta ou 
transferência e nos contacto estabelecidos com os recursos da comunidade, provavelmente 
no sentido de se criarem as condições no domicílio para um apoio mais alargado, seja nas aju-
das técnicas, seja na adaptação do meio envolvente à sua nova condição de saúde. 
Concluindo: estes clientes apresentam assim menos custos indiretos, associados ao facto 
de terem menos dia de internamento e globalmente menos custos diretos. O custo/dia/cli-
ente é mais baixo. 
 A Limpeza das vias aéreas e os custos 
Nos clientes que tiveram como foco de atenção a “limpeza das vias aéreas”, existem rela-
ções estatisticamente significativas demonstrando que há custos mais elevados com as va-
riáveis: custo/dia/doente (B = 0,002), registos no SAPECS (B = 0,019), SAM-SO-
NHO (B = 0,048), e SAPECS TOTAL (B = 0,019) e custos mais baixos apenas na variável 
custos indiretos/contacto (B J 0,001).  
Pela análise, verificamos que são clientes que devem apresentar custos diretos elevados em 
várias variáveis o que faz com que o custo/dia/doente seja significativamente mais alto. Este 
tipo de cliente onde foi identificado este foco de atenção, apresenta normalmente um quadro 
de comorbilidade e grande dependência, com internamentos muito longos e por isso com cus-
tos diretos muito elevados. Apresentando a variável “custo indiretos/contacto” um valor mais 
baixo, vem confirmar que estes clientes têm mais que um contacto diário, fazendo baixar este 
custos dado que se trata de um custo fixo calculado por dia. 
Em conclusão poderemos dizer que os clientes com necessidades neste domínio têm mais cus-
tos indiretos associados a mais dias de internamento e custos diretos mais elevados, o que faz 
que o custo/dia/cliente seja mais elevado. 
 




  A eliminação intestinal e os custos 
A relação dos custos com o foco “eliminação intestinal” apresenta significância nas variá-
veis: custo /dia /doente (B J 0,001), custos /direto /contacto (B = 0,039), custo /hora 
/contacto (B = 0,01), e custo na preparação do saco de domicílio (B = 0,038), no sentido 
de os custos serem mais elevados. Os clientes com este foco de atenção documentados, 
tal como os anteriormente referidos, fazem parte de um grupo de clientes com maiores 
necessidades em cuidados tendo em conta a sua condição de saúde. São clientes que têm 
normalmente comprometido o controle da eliminação intestinal e o seu grau de depen-
dência é elevado, com mais dias de internamento, mais contactos, levando a maior con-
sumo de recursos diretos, sobretudo no que respeita aos recursos humanos 
(custo/hora/contacto). 
Em conclusão estes clientes com necessidades no domínio da eliminação intestinal têm mais 
custos indiretos associados a mais dias de internamento e custos diretos mais elevados, o que 
faz mais uma vez que o custo/dia/cliente seja mais elevado. 
 A consciencialização e os custos 
A análise da relação do foco de atenção “consciencialização” com os custos de funciona-
mento das ECCI demonstra que existe significância nas variáveis: dias de internamen-
tos (B = 0,01), com menos dias, total de custos indiretos (B = 0,025), e custos com o 
tempo despendido na reunião da equipa multidisciplinar (B = 0,043), sendo estes custos 
mais baixos. 
 O movimento articular e os custos 
Este foco de atenção apresenta uma relação significativa com várias variáveis relacionados 
com os custos como: o custo hora (B = 0,046), custo quilómetro (B = 0,038), custo 
tempo despendido nos registos no SAPE (B = 0,029) e SAPECS TOTAL (B = 0,014), no pla-
neamento e conceção de cuidados GESTCARE®CCI (B = 0,027), registo total no GES-
TCARE®CCI (B = 0,026), registo no SAM- SONHO B = 0,024), nos registos em geral B =
0,012), no registo na prestação de cuidados B = 0,041), e no tempo despendido ( B =
0,043). Todos estes custos são mais elevados em todas as variáveis, o que nos mostra que 
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os clientes com esta necessidade consomem muitos recursos humanos, sobretudo na uti-
lização de sistemas de informação. Outro custo que aqui se mostra significativo é o custo 
com a viatura que é calculado pelo número de quilómetros percorridos, podendo este facto 
indiciar que estes clientes têm necessidades de mais contacto. 
 A respiração e os custos 
A análise destas duas variáveis demonstra que há relação significativa com custos mais ele-
vados nas horas despendidas por contacto ( B = 0,024), no custo com o veículo para trans-
porte para o domicílio B = 0,031), e ainda na utilização do SAPECS para o registo da pres-
tação de cuidados ( B = 0,004). 
Estes clientes como aconteceu nos do foco anterior parecem necessitar de mais contactos, 
dado que os custos com o transporte são significativos e necessitarem de mais contactos de 
enfermagem e ou ajudantes de saúde e ou fisioterapeutas (registo no SAPECS). 
Em modo de conclusão podemos dizer que os custos são maiores nos clientes que apresentam 
necessidades nos domínios (tegumentos, limpeza das vias aéreas e rigidez muscular), estando 
estes identificados com os clientes que são normalmente referenciados para tratamento de 
feridas, cuidados de enfermagem e cuidados paliativos e são menores nos clientes com neces-
sidades nos domínios do (equilíbrio e movimento muscular) que são normalmente os clientes 
referenciados para cuidados de enfermagem de reabilitação ou fisioterapia. 
 Os Cluster do domínio dos focos de atenção e os custos 
As necessidades em cuidados foram agrupadas em 12 domínios: autocuidado, consciencializa-
ção, dor, eliminação intestinal equilíbrio corporal, gestão do regime terapêutico, limpeza das 
vias aéreas, movimento articular, movimento muscular, papel de prestador de cuidados, res-
piração e tegumentos. No sentido de um melhor conhecimento sobre os tipos de casos relati-
vamente à necessidade de cuidados a investigadora Joana campos, cuja investigação decorreu 
em simultâneo (como já referimos no capitulo da metodologia), constatou a existência de se-
melhanças e dissemelhanças entre os casos, relativamente ao tipo de necessidades agrupadas 
nos domínios referidos. 
 




Identificou três agrupamentos, com um perfil de coesão e separação aceitável, apresen-
tando um valor de 0,3. O conjunto das variáveis utilizadas nesta análise (12) tem uma loca-
lização próxima do centro, demonstrando que a semelhança entre elas é grande e que as 
semelhanças entrem os dois grupos são baixas, confirmando a qualidade do agrupamento. 
Para a identificação dos agrupamentos, os principais preditores (figura 16) definidos foram: 
equilíbrio corporal (1,00); movimento muscular (0,65); autocuidado (0,35); dor (0,35); elimina-
ção intestinal (0,26); gestão do regime (0,18); papel do prestador de cuidados (0,17); conscien-
cialização (0,10); tegumento (0,05) e respiração (0,04).  
Nos 3 agrupamentos o de maior dimensão tem 61 casos (36,3%) e foi designado de “Grandes 
dependentes com úlceras de pressão”. O segundo corresponde a 59 casos (35,1%) e foi desig-
nado por  “Grandes dependentes em cuidados paliativos”, e o agrupamento menor tem 48 
caos (28,6%) e foi designado por “Necessidades centradas na mobilidade e no equilíbrio” muito 
associado a casos em que as pessoas foram submetidas a cirurgia do foro ortopédico.  
No sentido de verificarmos a relação destes agrupamentos com os custos, recorremos no-
vamente ao teste não paramétrico Kruskal-Wallis que analisa a variância pelo número de 
ordem das médias dos “ranks” (postos) dos valores obtidos do conjunto das amostras. É 
uma extensão do teste U de Mann- Whitney e deste modo foi possível testarmos a hipótese 
nula (H0), de que as populações dos 3 agrupamentos e as variáveis relacionadas com os 
Figura 16 - Importância dos preditores relativos aos grupos de doentes de acordo com o tipo de necessidades 
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custos possuem funções de distribuição iguais (a distribuição a partir de ambos os grupos 
é a mesma), contra a hipótese alternativa (H1) de que pelo menos 2 das populações pos-
suem funções de distribuição diferentes onde os valores das amostras tendem a exceder 
para mais ou para menos os dos outros. 
“Grandes dependentes com úlceras de pressão” e os custos 
Da análise do agrupamento “Grandes dependentes com úlceras de pressão” e dos custos 
não foi encontrada uma distribuição das amostras que diferem na localização, não exis-
tindo variância nos grupos. Aceitou-se a H0 em que a distribuição das médias das amostras 
é idêntica, não havendo relação estatisticamente significativa deste agrupamento com os 
custos. 
“Grandes dependentes em cuidados paliativos” e os custos 
Ao relacionarmos o agrupamento dos “Grandes dependentes em cuidados paliativos” e as 
variáveis dos custos, verificou-se a existência de uma variância significativa, havendo valo-
res globalmente maiores, no custo por dia por doente (B = 0,006), nos custos diretos por 
contacto (B J 0,001), nos custos por contacto (B J 0,001), nos custos em horas de tra-
balho por contacto (B J 0,001), nos custos em MCCF (B = 0,027), nos custos com MCCF 
por contacto (B = 0,024) e nos custos para a preparação do saco para o domicílio 
(B J 0,001). Os clientes deste agrupamento requerem globalmente e por contacto, mais 
MCCF e ou com custo mais elevado (como é o caso do material usado no tratamento de 
feridas como já vimos anteriormente), e ainda mais disponibilidade dos profissionais, o que 
faz aumentar os custos quer com pessoal, quer com MCCF. 
Estes clientes são assim, mais dependentes para a maioria dos autocuidados, sem potencial de 
recuperação e encontram-se numa fase final de vida ou de grau de dependência elevado e 
estabilizado. 
Como conclusão poderemos questionarmo-nos o que fazer com estes casos, sem potencial de 
autonomia, mas cujo estado de saúde pode perdurar por anos a fio. 
 




“Necessidades centradas na mobilidade e no equilíbrio” e os custos 
Neste agrupamento encontram-se os clientes com necessidades inversamente proporcionais 
aos do agrupamento anterior. A aplicação do teste aceitou a hipótese 1 para as mesmas variá-
veis que no agrupamento anterior, só que neste caso a distribuição dos valores é globalmente 
mais baixa, demonstrando que este agrupamento tem custos significativamente menores nas 
variáveis atrás referidas. 
Trata-se de clientes com dependência para o autocuidado relacionados com o equilíbrio cor-
poral, mas com grande potencial de recuperação. 
Em síntese podemos afirmar que no que respeita às necessidades dos clientes das ECCI, 
foram identificados 3 agrupamentos: O agrupamento 1 que representa os clientes grandes 
dependentes com úlceras de pressão, o agrupamento 2 os clientes grandes dependentes 
em cuidados paliativos e o agrupamento 3 os clientes com necessidades centradas na mo-
bilidade e no equilíbrio corporal. Quando analisamos a relação dos agrupamentos com as 
várias variáveis dos custos, verificamos que existe relação significativa nos agrupamentos 
2 e 3, sendo maiores os custos (Custo/MCCF, custo/dia/doente, custo/direto/contacto, 
Custos/contacto, Custos/hora/contacto, Custo MCCF/contacto e custo na preparação do 
saco do domicílio) no agrupamento 2 e mais baixos no agrupamento 3, nas mesmas variá-
veis, como podemos observar no exemplo da figura 18 (custo/dia/doente), onde no agru-
pamento 1 a média do rank é de 63,74, no agrupamento 2 de 83,95 e no 3 de 47,59. 
 
Figura 17 - Custo por dia e por cliente, nos trés agrupamentos de doentes de acordo com as necessidades  
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  As intervenções de enfermagem e os custos 
No trabalho referido investigou-se os agrupamentos dos doentes pelo tipo de intervenções 
implementadas No período em análise foram documentadas 192.798 intervenções que 
constituíram 1.515 diferentes sintaxes de intervenções. Tendo em conta o número elevado 
de intervenção procedeu-se à sua associação. As intervenções foram agrupadas por tipo 
de ação e pela associação ao foco de atenção.  
Os clusters das intervenções 
Quando foram estudadas as intervenções através do da metodologia do algoritmo do Clu-
ster TwoStep a qualidade do modelo apresentou-se aceitável (0,2) e identificou 2 grupos. 
O número de variáveis utilizadas nesta análise (175) tem uma localização próxima do cen-
tro, demonstrando novamente que a semelhança entre elas é grande e que as semelhanças 
entrem os dois grupos são baixas, confirmando mais uma vez a qualidade do agrupamento 
O agrupamento maior tem 105 casos (55,6%) e designámos “Clientes com intervenções em 
todas as áreas” e o menor com 84 casos (44,4%) “Clientes com intervenções centradas nas 
respostas corporais à doença associadas à mobilidade”. 
Para a identificação dos agrupamentos, os principais preditores foram: intervenções do tipo 
executar focadas sobre o movimento muscular (1,00); intervenções do tipo treinar focadas so-
bre o movimento muscular (0,98); intervenções do tipo executar, associadas à rigidez articular 
(0,97); intervenções do tipo treinar, associadas rigidez articular (0,95); intervenções do tipo 
executar, associadas ao pé equino (0,80); intervenções do tipo ensinar focadas sobre o movi-
mento muscular (0,78); intervenções do tipo ensinar, associadas à rigidez articular (0,74); in-
tervenções do tipo ensinar, associadas ao pé equino (0,74); intervenções do tipo instruir foca-
das sobre o movimento muscular (0,71) e intervenções do tipo treinar, associadas ao equilíbrio 
corporal (0,59). 
No sentido de analisarmos a relação destes dois agrupamentos de casos de acordo com o 
tipo de intervenção sobre um determinado foco de atenção e das variáveis dos custos, uti-
lizou-se mais uma vez o teste U de Mann- Whitney. 
 




“Clientes com intervenções em todas as áreas” e os custos 
Ao analisarmos a influência que as intervenções realizadas nos clientes pertencentes ao 
agrupamento “Clientes com intervenções em todas as áreas” tiveram sobre os custos, ve-
rificamos que há diferenças significativas, tendencialmente mais baixas nas variáveis: dias 
de internamento (B = 0,040), custos com MCCF ((B = 0,004), custo por dia por doente 
(B = 0,001), custos diretos por contacto (B = 0,013), custos por contacto (B = 0,021), 
custos por MCCF por contato ((B = 0,001), tempo despendido na utilização do SAPECS 
(B = 0,004), contactos com cliente e família (B = 0,004).Verificou-se contudo, que havia 
diferenças significativas tendencialmente mais altas nas das variáveis: Tempo despendido 
no planeamento e conceção de cuidados no GESTCARE®CCI (B = 0,007), no tempo nos 
registos no GESTCARE®CCI (B = 0,029), no tempo de utilização do SAM- SONHO 
(B = 0,047), Tempo despendido no planeamento e conceção de cuidados no SAM/SONHO 
(B = 0,004), e Tempo total despendido na utilização do GESTCARE®CCI (B = 0,004). 
As intervenções constantes deste agrupamento são realizadas em clientes que têm menos 
dias de internamento e o custo por contacto é significativamente mais baixo, tanto na uti-
lização de recursos humanos como de recursos materiais. Quanto aos registos, apenas os 
registos no SAPECS (registos realizados essencialmente por enfermeiros) são menores que 
os realizados nos outros aplicativos o que pode ser explicado pelo facto de serem realizados 
em clientes com menos dias de internamento e por isso com mais altas e admissões, o que 
faz com que os outros profissionais registem mais, daí os custos serem maiores sobretudo 
na utilização dos sistemas de informação SAM/SONHO e GESTCARE®CCI. Quanto aos en-
fermeiros o facto de registarem menos deve-se ao facto destes clientes apresentarem me-
nos necessidades, daí os focos de atenção, os diagnósticos e as intervenções associadas são 
menos o que leva a menos registos. 
“Clientes com intervenções centradas nas respostas corporais à doença associadas à 
mobilidade” e os custos 
Da análise da influência das intervenções constantes no agrupamento “Clientes com inter-
venções centradas nas respostas corporais à doença associadas à mobilidade” com os cus-
tos, utilizando novamente o teste U de Mann- Whitney, verificamos que há diferenças signi-
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ficativas, com médias globalmente mais altas para as variáveis onde no agrupamento an-
terior havia médias mais baixas. Nas que tinham médias globalmente mais altas no cluster 
anterior, verifica-se a tendência contrária, registando médias globalmente mais baixas 
neste agrupamento. Os resultados da análise apresentam valores de significância nas mes-
mas variáveis, mas com valores globalmente opostos. Este facto vem confirmar que no 
agrupamento “Clientes com intervenções centradas nas respostas corporais à doença as-
sociadas à mobilidade” as intervenções têm custos mais elevados tanto na utilização de 
recursos humanos como de recursos materiais, nomeadamente para a sua implementação 
e documentação, sobretudo no SAPECS, pelas razões já apresentadas anteriormente 
(maior complexidade e maior periocidade de cuidados.) 
Quando analisamos a relação dos custos com as intervenções, verificamos que os agrupa-
mentos que daí resultaram “Clientes com intervenções em todas as áreas” e “Clientes com 
intervenções centradas nas respostas corporais à doença associadas à mobilidade” apre-
sentam heterogeneidade em alguns valores das amostras. Os clientes com intervenções 
centradas nas respostas corporais à doença associadas à mobilidade, têm internamentos 
mais longos e genericamente mais custos com os recursos humanos e materiais e mais 
tempo despendido no contacto com as famílias, consomem todavia, menos tempo na uti-
lização dos sistemas de informação da REDE e SAM/SONHO (não utilizado pelos enfermei-
ros). Parece tratar-se de clientes com grande dependências para a maioria dos autocuida-
dos, nomeadamente designados de “clientes acamados”, onde há grande intervenção do 
pessoal de enfermagem mas também de outros profissionais como os ajudantes de saúde 
que registam a sua atividade no SAM/SONHO. Os clientes do agrupamento com interven-
ções em todas as áreas, apresentam internamentos menos prolongados, com custos mais 
baixos na utilização de recursos materiais e humanos e com menos tempo despendido pe-
los enfermeiros com o SAPECS, parece tratar-se dos clientes menos dependentes nos au-
tocuidados, onde as intervenções são menos específicas. 
O cluster das intervenções em que o cliente é o membro da família prestador de cuidados 
Procuramos agora agrupar as intervenções que têm como cliente o membro da família 
prestador de cuidados (MFPC), novamente através da metodologia do Cluster TwoStep. 
Assim, foram identificados dois agrupamentos, com um perfil de coesão e separação acei-
tável, apresentando um valor de (0,2) e identificam-se 2 grupos. O agrupamento maior com 
 




50,7% dos casos, designámos por “Capacitação global do MFPC para o exercício do papel” 
(ênfase no Posicionamento, Gestão do regime terapêutico e Úlceras de pressão) e o menor 
com 49,3% dos casos por “Intervenções pontuais relacionadas com as diferentes áreas de 
preparação dos MFPC”.  
O principal preditor do modelo é a intervenção “Treinar Papel de Prestador de Cuidados” 
(1.0). Quando comparamos os clusters (figura18) verificamos que apenas o agrupamento 
“Capacitação global do MFPC para o exercício do papel” tem intervenções com moda 1 
(Sim) o que justifica que às áreas de preparação global para o papel, as intervenções tam-
bém incidam nas áreas posicionar, gestão regime terapêutico e úlcera de pressão. 
 
 
Figura 18 - Comparação entre os agrupamentos das intervenções em que o cliente é o MFPC 
Intervenções pontuais relacionadas com as diferen-
tes áreas de preparação do MFPC 
Capacitação global do MFPC para o exercício do papel 
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A relação do agrupamento “Intervenções centradas na capacitação global do MFPC para 
o seu papel” e os custos. 
Ao analisarmos a relação que as intervenções realizadas nos clientes pertencentes ao agru-
pamento “clientes com intervenções centradas na capacitação global do MFPC” com os 
custos, verificamos que há diferenças significativas globalmente mais altas nas variáveis: 
custo hora (B = 0,016), total de custos diretos (B = 0,045), custo dia por doente 
(B = 0,035), custo hora por contacto (B = 0,008), tempo despendido nos registos do SA-
PECS (B = 0,016), tempo despendido nos registos do GESTCARE (B = 0,048), tempo des-
pendido no registo outros, tempo despendido no SAPECS total, tempo despendido no SAM 
total, Tempo despendido no GESTCARE®CCI (B = 0,048), tempo despendido no SAM/SO-
NHO (B = 0,022), tempo despendido nos outros (B = 0,029) tempo despendido SAPECS 
total (B = 0,010), tempo despendido SAM/SONHO total(B = 0,015), tempo despendido 
em registos (B = 0,013), tempo despendido no contacto com recursos da comunidade 
(B = 0,014), e outros recursos (B = 0,011), e tempo despendido no geral (B = 0,036). 
Esta análise permite-nos concluir que quando os clientes também têm intervenções cen-
tradas na capitação global do MFPC apresentam genericamente custos mais elevados 
(custo hora, custo dia, custo contacto, custo hora por contacto, total de custos diretos), 
para além dos custos relacionados com o tempo despendido na utilização dos sistemas de 
informação e nos contactos com recursos da comunidade como por exemplo, a segurança 
social ou IPSS. Pela análise podemos deduzir que estes clientes que têm também interven-
ções direcionadas ou MFPC para a sua capitação global para o papel apresentam maior 
dependência, com pior condição de saúde. 
A relação do agrupamento “Intervenções pontuais relacionadas com as diferentes áreas 
de preparação dos MFPC” e os custos.  
Da análise da relação das “intervenções pontuais relacionadas com as diferentes áreas de 
preparação do MFPC” com os custos, verificamos que há diferenças significativas, com va-
lores globalmente mais baixos para as mesmas variáveis onde no agrupamento anterior 
havia valores mais elevados. Pela análise poderemos concluir que os clientes que têm me-
nos intervenções centradas no membro da família prestador de cuidados, apresentam me-
 




nores custos nas mesmas variáveis que anteriormente apresentavam custos mais altos, po-
dendo tratar-se de clientes menos dependentes nos autocuidados, necessitando menos de 
um prestador de cuidados. 
Da análise dos custos com as intervenções centradas no MFPC, podemos concluir que quando 
estas são pontuais os custos são mais baixos nos clientes em geral e mais altos quando é ne-
cessário intervenções centradas na capacitação do MFPC. Os clientes que têm maior interven-
ção do MFPC são mais dependentes, com mais necessidades de cuidados 
 Os ganhos em saúde e os custos 
Ao analisarmos, se existe relação com significado entre os “ganhos com a prevenção de 
ulceras de pressão” com as variáveis dos custos, após aplicarmos o teste não paramétrico 
de U Mann-Whitney, verificamos que existem diferenças significativas com  custos que são 
mais baixos nas variáveis: horas despendidas pelos profissionais (B = 0,046), total de cus-
tos diretos (B = 0,035), custos indiretos (B = 0,033), total de custos (B = 0,029), tempo 
de consulta no SAPECS (B = 0,019) e registo de dados no SAPEPQ (B = 0,009), tempo 
total de utilização do SAPEPQ (B = 0,022), tempo utilizado na consulta e conceção de cui-
dados no GESTCARE®CCI (B = 0,045) e tempo de preparação do saco para a realização do 
domicílio (B = 0,023). Os custos apresentaram valores mais elevados apenas na variável: 
total de custos indiretos (B = 0,032). 
Da análise dos ganhos em capacidade do doente com os custos, encontrou-se uma relação 
estatística significativa com os dias de internamento (B = 0,026), o total de custos indire-
tos (B = 0,010) e o custo indireto/contacto (B = 0,049), sendo estes superiores. O que 
poderá ser explicável pela necessidade de mais tempo para capacitar o doente para os vá-
rios autocuidados. 
Os ganhos em independência nos autocuidados, tiveram diferenças significativas, verifi-
cando-se mais dias de internamento (B = 0,024), custos indiretos (B = 0,007) mais ele-
vados, custos superiores nos custos indiretos/contacto (B = 0,035), nos tempos gastos no 
registo do GESTCARE®CCI (B = 0,012), na utilização total deste aplicativo (B = 0,037) e 
no tempo gasto em contacto com a equipa de prestadora de cuidados (B = 0,036). Apenas 
se verificou um valor mais baixo nos custos/dia/doente (B = 0,049) e nos custos com os 
Km/contacto (B = 0,018).  
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Este tipo de clientes que apresentam dependências nos autocuidados necessita por isso de 
mais dias de internamento que consequentemente acarretam mais custos sobretudo relacio-
nados com o tempo utilizado pelos profissionais. Não se verificou nenhuma relação significa-
tiva com os custos com MCCF, o que poderá significar que estes clientes são os que apresentam 
melhor condição de saúde e são referenciados apenas para reabilitação. 
  Os ganhos nas capacidades do prestador de cuidados e os custos 
A relação dos ganhos em capacidades do prestador de cuidados e os custos mostrou ser 
estatisticamente significativa nas variáveis dias internamento (B = 0,037); na variável To-
tal de custos indiretos (B = 0,035) ,no tempo despendido com o contacto com a equipa 
prestadora de cuidados (B = 0,029). Os Registo no GESTCARE®CCI (B = 0,011), a utiliza-
ção do SAM_SONHO(B = 0,009) e SAM_SONHO Total (B = 0,016), também apresenta-
ram mais custos nos casos em que houve ganhos associados às capacidades do membro da 
família prestador de cuidados. 
 Os clusters dos ganhos em saúde dos clientes das ECCI e os custos 
Foi produzido um modelo com base em 4 variáveis: percentagem de casos com ganhos na 
condição global do dependente, onde se considerou (o autocuidado (AC), a condição, a 
gestão do regime terapêutico (GRT) e a capacidade para o AC); a percentagem de casos 
com ganhos em independência (AC, mais a Capacidade para o AC); percentagem de casos 
com ganhos nas capacidades globais do dependente e a percentagem de casos com ganhos 
nos conhecimentos globais do doente. Assim, foram identificados dois agrupamentos, com 
um perfil de coesão e separação bom, apresentando um valor de (0,6). Identificam-se 2 
agrupamentos, o maior com (57,9%) dos casos e o menor com (42,1%) dos casos, que foram 
designados por: “Clientes com menor percentagem de ganhos globais” e “Clientes com 
maior percentagem de ganhos globais”. O rácio do maior para o menor é de 1,38.  
Para a designação teve-se em conta o principal preditor do modelo que é a “Percentagem 
de ganhos nos conhecimentos globais do doente” (1,0), seguida pela “Percentagem de ga-
nhos nas capacidades globais do dependente” (0,96). 
Figura 19 - Dimensão dos agrupamentos dos ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem 
 




Sendo o objetivo final de qualquer intervenção em saúde a obtenção de ganhos, pareceu- 
nos importante analisar a relação destes agrupamentos com os custos apurados nos clien-
tes das ECCI. Para a realização da análise pretendida, utilizamos novamente o teste não 
paramétrico de U Mann-Whitney. 
O agrupamento maior percentagem de ganhos globais e os custos 
Ao analisarmos a relação do agrupamento “maior percentagem de ganhos globais” com os 
custos, verificamos que há diferenças significativas globalmente mais altas nas variáveis: con-
tactos (B = 0,029), dias de internamento (B = 0,006), custo hora (B = 0,014), custo 
MCCF (B = 0,027), total de custos diretos (p = 0,017), total de custos indiretos (B =
0,007), total de custos (B = 0,012), tempo despendido com registos no SAPEPQ (B =
0,022), tempo despendido com registos no GESTCARE®CCI (B = 0,023), tempo total despen-
dido com GESTCARE®CCI (B = 0,044), Tempo despendido na deslocação para a prestação de 
cuidados (B = 0,018), tempo despendido (B = 0,027).  
Pela análise verificamos que os custos diretos e indiretos relacionados com este agrupamento 
são mais elevados, assim como os custos com os recursos humanos e material. O número de 
contactos e os dias de internamento também são mais elevados, o que nos leva a concluir que 
a obtenção de ganhos implica mais despendido de horas de cuidados globalmente e por dia 
(mais contactos), mais dias de internamento e mais custos com MCCF. Quanto aos custos com 
a deslocação provavelmente estarão, mais relacionados com a maior periocidade de cuidados 
e não com a distância entre o domicílio e a unidade de saúde onde se localiza a equipa, todavia 
não é possível confirmar esta relação, pois apenas sabemos que são maiores. 
O agrupamento menor percentagem de ganhos globais e os custos 
Da análise da relação dos ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem, cons-
tantes no cluster “menor percentagem de ganhos” com os custos, verificamos que há dife-
renças significativas, com valores globalmente mais baixos para as mesmas variáveis onde 
no agrupamento anterior havia valores mais elevados. Pela análise poderemos concluir que 
os clientes que têm menor percentagem de ganhos globais apresentam menores custos 
nas mesmas variáveis que anteriormente apresentavam custos mais altos. 
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Na análise da relação das variáveis onde se obteve ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de 
enfermagem, com os custos, podemos observar que com exceção da variável “ganhos na con-
dição do prestador de cuidados” todas as outras tiveram relação com alguns custos, apresen-
tando custos mais elevados com os recursos humanos e mais dias de internamento. Os custos 
mais baixos também se verificaram na “prevenção da úlcera de pressão” para os custos diretos 
e indiretos, o tempo com os registos no SAPE e consulta ou conceção de cuidados no GES-
TCARE®CCI, para “os ganhos de dependência no autocuidado” nos custos por dia por doente e 
Km por contacto e ainda nos “ganhos na condição do doente”, no custo por contacto, custos 
indiretos por contacto, custos por dia por doente, custo por Km por doente. No que respeita 
aos agrupamentos, verificamos que existe uma relação significativa com os custos, sendo estes 
significativamente maiores no agrupamento onde houve maior percentagem de ganhos e me-
nores no agrupamento com menor percentagem de ganhos, podendo este facto ser explicado 
pela necessidade de um maior número e tempo na prestação de cuidados para a obtenção de 








Na organização deste capítulo tivemos em conta três grandes áreas, conforme o percurso 
da investigação realizada. O estudo, ora terminado, permitiu-nos orientar a nossa pesquisa 
para a identificação da estrutura de custos das equipas domiciliárias de cuidados continu-
ados integrados e compreender a sua relação com as necessidades em cuidados da popu-
lação, as intervenções implementadas e os ganhos em saúde. Serão apresentadas assim as 
principais conclusões retiradas da análise dos dados, as limitações do estudo e as suas im-
plicações para a profissão, para a disciplina e para a investigação.  
Tal como para os cuidados de saúde em geral, há fatores decisivos para o respetivo custo 
com os cuidados continuados, podendo ser classificados em determinantes demográficos 
e não demográficos. De entre os factores de ordem demográfica tem especial relevância a 
dependência dos cidadãos em diferentes domínios do autocuidado relacionada, por exem-
plo com o aumento da longevidade e com a prevalência crescente das doença crónica e as 
despesas com a saúde. Os fatores não demográficos estão relacionados com o orçamento 
disponível das famílias e com a procura dos serviços de cuidados continuados, financiados 
pelo setor público. 
A (OCDE, 2013) na previsão da despesa pública com os cuidados continuados tem em conta 
os fatores demográficos e não demográficos referidos. A evolução de cada fator é objeto 
de uma projeção separada. Estas são posteriormente agrupadas para o cálculo do cresci-
mento da despesa nesta área, combinando fatores de oferta e procura que irão determinar 
o equilíbrio necessário. Numa primeira fase as taxas de crescimento são estimadas para 
cada país e posteriormente ajustadas, de modo a permitir uma certa convergência dos rá-
cios da despesa destes cuidados com o PIB respetivo. A projeção para Portugal no ano de 
2030, a despesa pública com os cuidados continuados prevê um aumento de 0,4%, situ-
ando-se em 0,5% do PIB (dado que no intervalo 2006-2010 era 0,1%), sendo dos piores 
valores verificados (apenas 5 países têm valores inferiores) e muito abaixo da média dos 
países da OCDE (0,8%) (OCDE, 2013). Já as previsões também realizadas para a despesa 
com os cuidados de saúde em geral e com os cuidados continuados em particular, podemos 
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afirmar que estas terão , nos próximos 50 anos, um peso considerável nas finanças públicas, 
duplicando o rácio sobre o PIB (OCDE, 2013). 
Tendo em conta estes considerandos e porque se torna essencial não apenas prever a di-
mensão da despesa global com os cuidados de saúde, mas também conhecer o modo como 
os recursos disponiveis são aplicados, a investigação realizada no âmbito dos cuidados con-
tinuados, no que respeita à sua dimensão domiciliária reveste-se de grande interesse, per-
mitindo uma avaliação precisa da estrutura de custos destes cuidados prestados num con-
texto de proximidade, consumidores de recursos públicos. 
O estudo foi realizado na Unidade Local de Saúde de Matosinhos e utilizou uma amostra 
temporal de 181 indivíduos em 413 assistidos nesse mesmo ano. O período da colheita de 
dados decorreu entre 1 de Setembro e 31 Dezembro de 2012. Cem dos indivíduos da amos-
tra são do sexo feminino e 81 são do sexo masculino. A média de idade dos clientes que 
integram cada uma das quatro ECCIN é em todas elas superioras a 71 anos. A permanência 
dos clientes nestas ECCI foi em média de 66,5 dias. A maioria dos casos foi referenciada 
pelo hospital da ULSM, o motivo mais comum para a referenciação foi a necessidade de 
cuidados de enfermagem de reabilitação ou de fisioterapia, seguindo-se a necessidade de 
cuidados gerais de enfermagem, que incluem o treino do prestador de cuidados, a gestão 
do regime terapêutico, o tratamento de feridas e por último, a necessidade de cuidados 
paliativos. 
A equipa prestadora de cuidados é multiprofissional (enfermeiros, fisioterapeutas, as-
sistentes sociais, nutricionista, médico, ajudantes de saúde, entre outros), dispondo 
de competências acrescidas em várias áreas de atenção (tratamento de feridas, cui-
dados paliativos, reabilitação). Em todas as equipas os enfermeiros representam mais 
de 60% dos profissionais, sendo que a maioria tem o título de enfermeiro especialista. 
Demonstrando assim, não apenas a necessidade de um elevado número de enfermei-
ros mas simultaneamente, a exigência de que os mesmos disponham de competências 
profissionais acrescidas. 
Os custos de funcionamento das ECCI associados ao tempo despendido pelos profissionais 
Da análise dos dados verificámos que o enfermeiro é o profissional da equipa que despende 
mais tempo com os clientes nas ECCI. Utiliza em média 303724,13 minutos o que corres-
 




ponde a cerca de 5062 horas (70% da totalidade dos tempos gastos pelo conjunto dos pro-
fissionais).Este valor é cerca de 10% superior ao tempo inicialmente previsto. No polo 
oposto situam-se os médicos. Estes utilizam em média 2621 minutos, (43 horas e 41 minu-
tos), o que, representa menos de 1% do total total de tempo utilizado, ou seja, muito abaixo 
dos 4% previstos na constituição da ECCI 
Os profissionais utilizam a maior parte do tempo disponível na prestação de cuidados 
(47%). Tendo em conta que o objetivo de qualquer equipa desta natureza deverá ser sem-
pre a prestação direta de cuidados, poderemos considerar esta percentagem baixa.  
O tempo despendido com a utilização dos sistemas de informação (28,4%). Este é um valor 
muito elevado que deverá ser objeto de reflexão. De facto o registo e a analise da informa-
ção não podem ter um peso tão elevado na estrutura de custos de uma equipa que tem a 
prestação de cuidados como centro da sua intervenção. Os profissionais utilizam vários sis-
temas de informação, tornando o registo da informação redundante, consumidora de re-
cursos e geradora de insatisfação nos seus utilizadores, sobretudo no que respeita ao sis-
tema de informação da RNCCI (GESTCARE®CCI). Trata-se de uma ferramenta de gestão, 
cujo acesso é único para todos os elementos da equipa, o que impossibilita a validação da 
informação por profissional. Por outro lado não pode ser considerada como um sistema de 
informação clinica, pois nesta plataforma a documentação está centrada nas tarefas de-
senvolvidas pelos profissionais, com critérios de organização da informação que dificultam 
a sua compilação e analise, muito por força da não utilização de uma linguagem classificada 
(COSTA A. , 2013). O sistema de informação das várias unidades da Rede deverá ser estra-
tegicamente revisto, pois o seu atual “isolamento” dificulta o acesso aos dados globais, 
inviabilizando a sua sustentabilidade e desenvolvimentos futuros e não sendo interoperá-
vel, com os sistemas de informação clínica, produz ineficiências no tempo despendido, au-
mentando os custos.  
 O tempo despendido em deslocações representa 11,4% de todo o tempo utilizado na ati-
vidade das ECCI. As reuniões da equipa multidisciplinar para a discussão e a gestão dos 
casos consomem 6,2% do tempo e a preparação do material para execução da intervenções 
domiciliárias 3,6% e finalmente o tempo nos contactos não domiciliares com o cliente, com 
a família, com a equipa de saúde familiar e com a comunidade ou outros recursos, repre-
senta no seu conjunto menos de 3,5 %. 
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Considerando o tempo despendido por cada profissional e o valor hora do seu trabalho, o 
custo médio apurado com os recursos humanos foi de 427,51€ por cliente no período do 
estudo (4 meses). O custo médio mais elevado foi registado na ECCISH com um valor de 
536,41€ e o mais baixo na ECCILP com um valor médio de 359,84€. O custo com os recursos 
humanos foi em média de 3, 50€, por dia e por cliente. 
Os custos de funcionamento das ECCI associados aos materiais de consumo clínico e  
farmacológico. 
O material de consumo clinico e farmacêutico utilizado pelos diversos profissionais no 
exercício da sua atividade (tratamento de feridas, proteção individual, aspiração, ali-
mentação, controle da dor, administração de terapêutica, entre outros) foi muito de-
versificado abrangendo 68 tipologias diferentes. Estes materiais foram utilizados em 
159 indivíduos da amostra. O custo médio por cliente que consumiu MCCF apurado no 
período em que decorreu o estudo foi de 238,95€. Os enfermeiros são práticamente os 
únicos profissionais que utilizam este tipo de material. De facto, o material utilizado 
pelos enfermeiros não só tem um custo médio por cliente de 237,28€, como representa 
99% do total dos custos deste tipo. Quando analisámos as 1411 intervenções em que 
foi utilizado MCCF, verificámos que 99,9% dos custos com MCCF estão centrados em 
intervenções dirigidas ao individuo e apenas 0,1% em intervenções que tomam por alvo 
o membro da familia prestador de cuidados. 
Quando se examinamos os custos nas intervenções associadas ás diferentes categorias de 
diagnósticos de enfermagem que estiveram na base da respetiva prescrição, verificámos 
que as que consomem mais MCCF, estão relacionadas com os tegumentos representando 
91,06% dos custos, seguidas das relacionadas com os autocuidados com 2,61%, a elimina-
ção com 2,33% e a respiração com 1,44%, apresentando todas as restantes categorias cus-
tos abaixo de 1% Note-se ainda que apenas 20 (9,85%) das intervenções, são responsáveis 
por 96,5% dos custos com MCCF, sendo que quase metades delas está relacionada com o 
tratamento de feridas ou de úlcera e tendo duas delas valores superiores a 3 dígitos (trata-
mento de úlcera venosa e úlcera de pressão). A média dos custos com MCCF no período 
em que decorreu o estudo, na categoria das intervenções associadas ao tratamento de fe-
ridas foi de 212,15€ por cliente.  
 




No que respeita à utilização, pelas diferentes ECCI, do material de consumo clinico e far-
macêutico, os custos médios por doente situaram-se entre os 186,86€ na ECCISMI e os 
346,50€ na ECCILP. Estas diferenças poderão ser explicadas pelo facto de na ECCISMI haver 
mais intervenções dos domínios do informar e do monitorizar, enquanto na ECCILP predo-
minam as intervenções do domínio do executar, nomeadamente o tratamento de feridas 
ou a realização de técnicas. Ainda em relação à distribuição dos custos com MCCF relacio-
nados com as intervenções nas quatro ECCI integrantes do estudo, verificamos que a inter-
venção mais documentada é “executar tratamento de feridas”, com uma percentagem de 
89% no conjunto de todas as intervenções registadas. Na ECCILP, esta intervenção repre-
senta 94% das intervenções realizadas, ou seja, cinco pontos percentuais acima do valor 
médio das quatro ECCI, seguindo-se a ECCISH com um valor de 93% dos registos. Não obs-
tante os registos da intervenção “executar tratamento de feridas” terem na ECCIM (82%) 
e na ECCISMI (74%) valores abaixo da percentagem média referente às quatro ECCI, esta 
intervenção, à semelhança do que acontece nas outras duas ECCI, não deixa de ser aquela 
que mais custos em MCCF determina no seio das ECCI. 
Custo de funcionamento das ECCI associados às deslocações dos profissionais aos  
domicílios 
O custo médio com a utilização do veículo para o transporte dos profissionais foi, no perí-
odo de realização do estudo, de 38,04€ por cliente, com um limite inferior de 30,92€ e um 
limite superior de 45,15€. A ECCIM, dada a maior concentração de pessoas na sua área 
geográfica de influência, apresentou o valor médio mais baixo, 19,73€, com um limite infe-
rior de 13,71€ e um limite superior de 25,75€. A ECCISH apresentou o valor mais alto, com 
uma média de 51,40€, com um limite inferior de 30,97€ e um limite superior de 71,82€. 
Este achado revela-se de grande importância dado que evidencia a necessidade de, no fi-
nanciamento a alocar a estas equipas, ter em conta a dispersão geográfica da população. 
Agrupamento de casos relacionados com custos 
Na análise realizada, procurámos identificar conjuntos de clientes das ECCI que pu-
dessem ser agrupados, tendo em conta os custos com os MCCF utilizados e as inter-
venções realizadas. 
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Assim, foram identificados dois grupos que denominámos por “Maior consumo de materi-
ais de tratamento de feridas” e “Menor consumo de materiais de tratamento de feridas”. 
O agrupamento de maior dimensão − “Menor consumo de materiais de tratamento de fe-
ridas” − agrega 138 casos (86,8%), enquanto o agrupamento “Maior consumo de materiais 
de tratamento de feridas” agrega apenas 21 casos (13,2%). 
Da análise a estes agrupamentos, verificamos que o grupo de cliente onde há maior con-
sumo de materiais de tratamento de feridas apresenta sempre valores para os custos com 
os MCCF superiores ao da mediana global. Quanto ao agrupamento com menor consumo 
de materiais de tratamento de feridas, com exceção do valor da mediana da variável “custo 
da ligadura” e “custo do apósito” (que apresenta os mesmos valores da mediana global), 
todos os valores das medianas das restantes variáveis estão abaixo do valor da mediana 
global. Outra observação relevante tem a ver com a diferença entre os agrupamentos. 
Quando analisamos a amplitude dos interquartis nos dois agrupamentos, verificamos que 
o grupo onde o consumo de material para o tratamento de feridas é maior é constituído 
por casos mais extremos, ou seja, por casos em que os valores das variáveis se situam cla-
ramente num extremo do intervalo dos valores registados. 
Tendo em conta o impacto que tem o tratamento de feridas e a relação significativa que 
existe com os dias de internamento (sendo 11,7% da variação média do custo total com 
MCCF determinada pelo número de dias de internamento), a identificação daqueles grupos 
é essencial na previsão dos custos associados às características da população. 
Quando se procurou identificar agrupamentos relacionados com os custos em MCCF nas 
intervenções realizadas, mais uma vez, surgiram dois agrupamentos que denominámos por 
"clientes com mais intervenções associadas à manutenção da vida” e “clientes com menos 
intervenções associadas à manutenção da vida”. O primeiro, que representa apenas 11,3% 
dos clientes, apresenta sempre os custos mais elevados, com intervenções dirigidas a ne-
cessidades de maior complexidade e intensidade. Como exemplo, podemos referir os cus-
tos com a intervenção “executar tratamento de feridas” que, neste grupo, têm um valor da 
mediana de 868,95€, enquanto no grupo “clientes com menos intervenções associadas à 
manutenção da vida”, o valor da mediana é de 128,31€. Em todo o caso, note-se que a 
idade média dos clientes do agrupamento com mais intervenções associadas à manutenção 
da vida é mais elevada do que a dos clientes do outro agrupamento.  
 




Verificámos, também, que os agrupamentos relacionados com os clientes com maior ou 
menor utilização de produtos para o tratamento de feridas e os clientes com mais ou me-
nos intervenções associadas à manutenção da vida estão significativamente associados. 
Mais uma vez este estudo permite fornecer informação, para que o modelo de financia-
mento a ser definido para as ECCI, reflita a gravidade e ou complexidade dos casos e res-
petivos recursos a afetar, de modo a ficar assegurada a qualidade dos cuidados prestados 
e a equidade do pagamento às instituições, conforme tem vindo a ser sugerido pelo (OPSS, 
2009). 
As necessidades, as intervenções e os custos 
Tal como já antes fizemos referência, este trabalho decorreu em simultâneo com outra 
investigação realizada na mesma população e no mesmo período. Nesta foram identifica-
dos 13 domínios de diagnósticos de enfermagem, sendo que apresentam maior peso os 
que se inscrevem nos domínios: do tegumento (156), do autocuidado (150), do movimento 
muscular (68), da dor (61), do papel de prestador de cuidados (58), da gestão do regime 
terapêutico (50), ficando os restantes domínios abaixo de 50 casos. A identificação destas 
necessidades, permitiu-nos estabelecer uma relação com os custos. As necessidades rela-
cionadas com os tegumentos determinam custos mais elevados, não apenas associados 
aos MCCF, mas também ao tempo despendido pelos profissionais (custo hora/contacto); 
aumentando os custos dia/doente, elevam-se os custos diretos. No que respeita ao au-
tocuidado, não se identificou uma relação significativa da estrutura de custos com este do-
mínio de necessidades. Verifica-se que os clientes com necessidades no domínio do “mo-
vimento muscular” (clientes referenciados para reabilitação) apresentam custos significa-
tivamente mais baixos, tanto nos custos diretos, como nos custos indiretos. Estando os 
custos indiretos diretamente relacionados com os dias de internamento, poderemos inferir 
que estes clientes têm internamentos mais curtos. Quando o foco de atenção é o familiar 
prestador de cuidados, os custos só são menores em relação ao tempo despendido na uti-
lização dos sistemas de informação, nomeadamente no que respeita ao sistema de apoio 
ao médico e ao Gestcare®CCI. A gestão do regime terapêutico apresenta custos mais ele-
vados em relação ao tempo despendido no planeamento e na conceção de cuidados, so-
bretudo por parte dos enfermeiros. 
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Quando analisamos as relações dos clusters relacionados com as necessidades (os clientes 
grandes dependentes com úlceras de pressão (1), os clientes grandes dependentes em cui-
dados paliativos (2) e os clientes com necessidades centradas na mobilidade e no equilíbrio 
corporal (3)), verificamos que há uma relação significativa entre o (2) e o (3), registando-se 
custos significativamente mais altos no agrupamento de clientes grandes dependentes em 
cuidados em cuidados paliativos e custos significativamente mais baixos nos clientes com 
necessidades centradas na mobilidade e no equilíbrio corporal (ou seja, os que, usual-
mente, são referenciados para cuidados de reabilitação). 
Quando se analisa a relação dos custos com as intervenções, verificamos que os agru-
pamentos que daí resultaram, “Clientes com intervenções em todas as áreas” e “Clien-
tes com intervenções centradas nas respostas corporais à doença associadas à mobili-
dade”, apresentam alguma heterogeneidade. Os clientes com intervenções centradas 
nas respostas corporais à doença associadas à mobilidade têm internamentos mais lon-
gos e, genericamente, gastam mais em recursos humanos e materiais e determinam o 
dispêndio de mais tempo no contacto com as famílias; no entanto, consomem menos 
tempo na utilização dos sistemas de informação (sobretudo dos que são utilizados pelos 
enfermeiros). Assim, afigura-se provável que se trate de clientes com elevado nível de 
dependência na maior parte dos domínios do autocuidado − usualmente designados de 
“clientes acamados” – que requerem uma vasta intervenção dos enfermeiros, mas tam-
bém de outros profissionais, como os ajudantes de saúde. Os clientes do agrupamento 
“intervenções em todas as áreas” apresentam internamentos menos prolongados, com 
custos mais baixos na utilização de recursos materiais e humanos e com menos tempo 
despendido pelos enfermeiros com o SAPECS. Neste contexto, tratar-se-á de clientes 
menos dependentes na satisfação das necessidades de autocuidados que, por isso, re-
querem intervenções profissionais menos diferenciadas. 
Da análise dos custos com as intervenções centradas no MFPC, podemos concluir que, 
quando estas são pontuais, os custos são mais baixos nos clientes em geral e mais altos 
quando são necessárias intervenções centradas na capacitação do MFPC. Saliente-se que 
os clientes que consomem mais MFPC são mais dependentes. 
 




Custos com os ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de Enfermagem 
Na análise da relação entre as variáveis em que se obtiveram ganhos em saúde sensíveis 
aos cuidados de enfermagem com os custos, podemos observar que, com exceção da vari-
ável “ganhos na condição do prestador de cuidados”, todas as outras têm relação com os 
custos, apresentando custos mais elevados com os recursos humanos e mais dias de inter-
namento. No que respeita aos agrupamentos, verificamos que existe uma relação signifi-
cativa com os custos. Na realidade, os custos são maiores no grupo em que a percentagem 
de ganhos em saúde é maior e menores no agrupamento com menor percentagem de ga-
nhos em saúde. Este facto pode guardar relação com a necessidade de um maior número 
de profissionais e de mais tempo na prestação de cuidados para a obtenção de ganhos em 
saúde. Ou seja, para a obtenção de ganhos em saúde nesta população seria necessário um 
incremento no número ou uma aposta na diferenciação dos profissionais. 
Custos Totais 
Verificámos que a média dos custos por cliente no período em análise foi de 798,85€, tendo 
sido possível apurar uma média de 665,27€ em custos diretos, representando 83,26% do 
total de custos e 133,58€ em custos indiretos, com 16,72% na totalidade dos custos. A per-
centagem de custos indiretos é muito elevada porque estes absorvem todos os custos ad-
ministrativos da ULSM. Noutro tipo organização estes custos podem ser muito mais baixos. 
Dos custos diretos, as horas despendidas pelos profissionais foram as que representaram 
o valor mais elevado com uma percentagem de 53, 52%, seguindo-se os custos com MCCF 
com 25% e por fim, os custos com a utilização do veículo para o transporte da equipa para 
o domicílio do cliente, com uma percentagem de 4,76%.  
Apurámos assim, que o funcionamento das ECCI na população estudada, acarreta um 
custo médio por dia por cliente de 17,79€, com um mínimo de 5,29€ e um máximo de 
67,94€, ficando substancionalmente abaixo dos custos praticados nas unidades de in-
ternamente da RNCCI, que se situa entre os 60,19€ (ULDM) e 105,46€ (UC e UCP) (MF, MS, 
& MSESS, 2013). 
Quando analisámos a distribuição dos custos por contacto verificámos que foi em média 
de 15,90€, sendo 8,83€ em custo com tempo despendido pelos profissionais, 3,26€ com 
MCCF, 3,09€ com custos indiretos e 0,72€ com a deslocação ao domicílio. 
C O N C L U S Ã O  
198 
 
Os valores aqui apresentados refletem o encargo que a ULSM (Ministério da Saúde) tem 
com estes clientes, não tendo sido apurados os possíveis encargos da parte do Instituto de 
Segurança Social (Ministério da Solidariedade, Emprego e Segurança Social), no forneci-
mento de alguns serviços de apoio domiciliário (refeição e ou limpeza da casa), no entanto 
é de referir que à altura do estudo os cuidados de higiene e conforto eram também asse-
gurados pelas Equipas estando já refletidos nos custos apurados. 
Conforme tem sido defendido por alguns autores os modelos de cuidados de proximidade que 
tenham por base a intervenção domiciliária, apresentam resultados semelhantes aos modelos 
de cuidados realizados em contexto institucional, mas com muito menores custos (JONES, et 
al., 1999; SHEPPERD, et al., 2009). O modelo de financiamento dos cuidados de saúde do SNS 
assenta como verificámos em contratos-programa, celebrados anualmente com o Ministério 
da Saúde, que define os preços, as quantidades a produzir e as regras de financiamento dos 
serviços prestados aos clientes do SNS.  
Não estando definido um modelo de financiamento para as ECCI e não estando claro que o da 
RNCCI seja o mais adequado e não se aconselhando um modelo de financiamento semelhante 
ao modelo hospitalar, o estudo ora apresentado, permite num contexto de cuidados continu-
ados domiciliares ter informação sobre a estrutura de preços de funcionamento das ECCI em 
todas as suas dimensões, contribuindo para um possível modelo de contratualização baseado 
na gravidade e complexidade de determinados grupos de casos ou de diagnósticos e interven-
ções de enfermagem. 
Limitações do Estudo 
Reconhecem-se algumas limitações na pesquisa realizada. Antes de mais, o facto de o es-
tudo se circunscrever a uma única unidade de saúde que representa cerca de 180.000 ha-
bitantes e em que, aproximadamente, 1800 pessoas necessitarão deste tipo de cuidados 
valor calculado a partir dos estudos realizados por (CAMPOS M., 2008; COSTA A., 2013; 
PARENTE, 2015) que estima que cerca de 10% da população necessitará deste tipo de cui-
dados. Assim, embora tratando-se de um estudo que não permitirá a generalização dos 
resultados, constitui sem dúvida um bom estudo de caso, porque as ECCI da ULSM funcio-
nam 365 dias por ano e, ainda que de forma pouco estruturada, prestam cuidados 24h por 
dia, sendo caso único no País. Desde logo, embora não se possa extrapolar os resultados 
 




para outras ECCI pelas razões referidas, o modelo das ECCI no resto do País tenderá a aper-
feiçoar-se, com o exemplo das melhorias neste modelo das ECCI da ULSM. Assim, os custos 
aqui estudados serão certamente mais elevados pela natureza – mais intensiva – do acom-
panhamento oferecido por comparação a qualquer outra ECCI do País. Por outro lado, não 
obstante os objetivos do estudo estarem relacionados com os custos com os cuidados pres-
tados pelos profissionais de saúde da Equipa de Cuidados Continuados Integrados da Uni-
dade de Cuidados na Comunidade do respetivo centro de saúde, não foram apurados cus-
tos adicionais de comparticipação da Segurança social quando existiam, bem como outros 
custos suportados pelas famílias, nomeadamente quando era necessário contratar um pro-
fissional para “tomar conta”, sempre que a família não tinha disponibilidade ou capacidade 
para assumir diretamente a prestação de cuidados. 
Apesar das limitações, acredita-se que esta investigação é de grande relevância para o co-
nhecimento minucioso sobre os custos com os cuidados continuados em contexto domici-
liário, efetuados por uma equipa multiprofissional diferenciada, todos os dias da semana e 
durante 24 horas sempre que houve necessidade de cuidados de enfermagem de maior 
complexidade. Descreve uma realidade desconhecida, pois a contabilidade analítica imple-
mentada no SNS não apura custos diretos por cliente, o que impede de relacionar estes 
com outras variáveis do sistema e conhecer o que realmente dá valor ao cliente e onde a 
organização pode ser mais eficiente. Por outro lado, permitiu agrupar a população estu-
dada em clusters, onde se aprofundou a dimensão dos custos por tipo de material de con-
sumo clinico e farmacológico e também a relação das necessidades dos clientes, das inter-
venções implementadas e dos ganhos sensíveis aos cuidados de enfermagem, com os cus-
tos. Este conhecimento torna-se fundamental nos processos de contratualização interna e 
externa, permitindo outras opções politicas para estas respostas. 
De notar ainda a limitação que provem da técnica amostral de tipo temporal. Isto é, o pe-
ríodo escolhido poderá não ser representativo do ano inteiro. No entanto, deve reforçar-
se que: a taxa de ocupação do período considerado, semelhante aos valores da taxa de 
ocupação anual, os dias de internamento foram mais uma vez idêntico ao valor anual, e a 
idade média situou-se acima dos 70 anos tanto na população estudada, como na população 
assistida no mesmo ano, ficando assim relativamente esbatido, o eventual erro amostral. 
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Implicações para a Profissão, Disciplina e Investigação 
Por força do aumento da esperança de vida e da incidência das doenças crónicas, Por-
tugal terá que aumentar as respostas a nível comunitário em cuidados continuados pós 
internamento hospitalar, nomeadamente para reabilitação e autocuidados, mas tam-
bém para tratamento de outras patologias em fases não agudas que tradicionalmente 
eram apenas tratadas em ambiente hospitalar. Em vários países da OCDE, os enfermei-
ros assumem o papel de gestor de caso para doentes com demência, DPOC, diabetes 
ou outras doenças, na comunidade. Portugal tendendo a adotar um modelo similar, 
através da RNCCI e nomeadamente nas ECCI, poderia replicá-lo de forma mais ampla 
para outras situações (OCDE, 2015). 
A maior componente dos custos do sistema de saúde provém dos cuidados às pessoas 
com doenças crónicas de longa duração. Só se alcançará a sustentabilidade financeira 
através da redução da incidência destas doenças e da morbilidade que lhes está associ-
ada, se forem desenvolvidos novos modelos de cuidados de proximidade onde os en-
fermeiros deverão assumir um papel ativo na gestão dos mesmos (FUNDAÇÃO CALOUS-
TRE GULBENKIAN, 2014)  
O internamento domiciliáriaio é já uma realidade em muitos países e vários estudos têm 
vindo a demonstrar que sendo igualmente eficaz, aumenta o grau de satisfação dos utiliza-
dores, reduz as infeções associadas aos cuidados de saúde e é mais barato (SHEPPERD, et 
al., 2009). Este modelo de cuidados permitiria aliviar a pressão sobre os hospitais, com po-
tencial para aumentar a qualidade dos cuidados, tendo em conta que 30% da atividade 
hospitalar poderia ser feita em contexto comunitário e que 20 milhões de euros poderiam 
ser poupados por ano, com a transferência de mais cuidados de enfermagem para fora dos 
hospitais (OCDE, 2015, p. 34). 
No entanto, para obtermos resultados que nos permitam fazer essa inversão de política, 
teremos de ter mais enfermeiros e outro tipo de prestadores. As respostas têm que ser 
asseguradas durante 24 horas no caso em que os familiares prestadores de cuidados não 
sejam capazes de prestar os cuidados mínimos necessários, como por exemplo: posicio-
nar os doentes dependentes nesse autocuidado. Para isso, outros recursos humanos, que 
possam desempenhem o papel normalmente atribuído à família, de modo a que os re-
sultados possam ser alcançados em menos tempo e com maior eficácia, são necessários. 
 




Sabemos hoje pelos estudos desenvolvidos por (COSTA A., 2013; PETRONILHO, 2013; PA-
RENTE, 2015) que mais de 30% dos familiares prestadores de cuidados têm mais de 60 
anos e destes um em cada três tem mais de 80; são por isso idosos que tratam de idosos, 
são normalmente os cônjuges, pois a maioria dos filhos está ainda no desempenho da 
sua profissão e cerca de 20% têm outra residência (PETRONILHO, 2013). A família na so-
ciedade portuguesa continua a apoiar os seus elementos, funcionando como suporte às 
pessoas dependentes, promovendo a permanência da pessoa em casa, no entanto, resul-
tados de estudos como o realizado por (FIGUEIREDO, LIMA, & SOUSA, 2012) demonstram 
que, de uma forma geral, os familiares que cuidam de uma pessoa idosa dependente 
tendem a apresentar redes sociais pequenas, muito concentradas nas relações familiares 
e a sentir-se pouco satisfeitos com a vida, sublinhando a natureza desgastante da expe-
riência de cuidar. A lacuna evidente nos cuidados que requerem mais competência e 
maior diferenciação nos clientes dependentes (posicionar, transferir, mobilizar) faz com 
que 64% apresentem, por exemplo, rigidez articular (PARENTE, 2015), mas também maior 
risco de úlcera de pressão e quedas.  
Se tivermos em conta os custo do tratamento destas complicações, entenderemos que a 
preparação e a competência para o exercício do papel do prestador de cuidados ou de 
quem o substitua, constituem fatores críticos de sucesso para se alcançar os resultados em 
saúde desejados, criando valor e tornando os cuidados mais efetivos e a intervenção mais 
eficiente. Os papéis desempenhados pelos vários profissionais de saúde estão a mudar em 
todo o mundo devendo os enfermeiros assumir-se cada vez mais como um recurso signifi-
cativo na ajuda aos doentes dependentes na preservação da sua capacidade de desempe-
nho nas atividades do dia-a-dia e na melhoria da sua autonomia (FUNDAÇÃO CALOUSTRE 
GULBENKIAN, 2014). Este suporte deve ser fornecido, quer através do desenvolvimento de 
competências nos próprios dependentes, quer através do desenvolvimento da mestria nos 
familiares ou noutro pessoal de apoio para o exercício do papel. No entanto, uma parte 
significativa dos cuidados de que os dependentes necessitam e que são assegurados pelo 
membro da família prestador de cuidados reveste-se de grande complexidade e intensi-
dade, apontando, deste modo para a necessidade de se introduzirem outros profissionais 
nestes cuidados, mas sobretudo, para a grande relevância dos cuidados de enfermagem, 
facilitadores de transições saudáveis desta população-alvo (PETRONILHO, 2013).  
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Os resultados desta investigação sobre os fenómenos centrais da disciplina de enferma-
gem, mas também sobre temas atuais de grande relevância para a sustentabilidade finan-
ceira dos sistemas de saúde, permitiu dar um contributo na expansão do conhecimento 
científico, na transferência para a sociedade, por via da profissão, do conhecimento produ-
zido e assim, contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, permi-
tindo uma maior intervenção junto das famílias que tomam conta de um familiar depen-
dente e ajudar o país a prestar cuidados de saúde mais eficientes e de maior proximidade, 
conforme recentemente defendido por várias organizações (FUNDAÇÃO CALOUSTRE GUL-
BENKIAN, 2014; OCDE, 2015). 
Comprovamos que os cuidados em contexto domiciliário efetuados por uma equipa multi-
disciplinar, apresentam custos substancialmente mais baixos por cliente e por dia, mesmo 
nas situações de maior complexidade. Estes ganhos poderiam todavia ser ainda mais efeti-
vos se fossem criadas condições para a substituição do papel que hoje é cometido ao fami-
liar prestador de cuidados, através de profissionais habilitados que pudessem colaborar 
diretamente com os enfermeiros na assistência a pessoas dependentes em atividades de 
menor complexidade sob a supervisão daqueles. Os decisores políticos, os responsáveis 
pelo planeamento e os prestadores deveriam trabalhar em conjunto para criar serviços de 
cuidados integrados, com especial ênfase nos que se destinam à gestão de doenças cróni-
cas, disponibilizando mais cuidados domiciliários, com recursos mais qualificados nomea-
damente mais enfermeiros. 
A chave para cuidados mais eficientes, como referido recentemente (OCDE, 2015) está 
numa primeira instância na aposta do trabalho dos enfermeiros junto da comunidade. Os 
enfermeiros segundo esta entidade internacional estão, mesmo em ambiente hospitalar, 
em melhor posição para coordenar altas precoces de doentes (após acidentes vasculares 
cerebrais, enfartes do miocárdio ou quedas entre outros) (OCDE, 2015, p. 35). A Suécia foi 
pioneira na implementação de um modelo de alta precoce que resultou no aumento da 
recuperação, redução da mortalidade e da dependência e maior satisfação dos clientes 
(OCDE, 2015, p. 34). Tendo em conta estas evidências e os resultados do estudo apresen-
tado que especifica ao detalhe a estrutura de custos em contexto domiciliáriaio é urgente 
centrar os cuidados continuados neste contexto das ECCI para as situações em que seja 
possível um papel ativo do familiar prestador de cuidados ou de um profissional que o 
substitua no seu papel, onde os enfermeiros sejam gestores desses cuidados. 
 




Parece-nos importante continuar a desenvolver estudos de investigação centrados nos cui-
dados em contexto domiciliáriaio, tanto na vertente dos custos, nomeadamente estudando 
outras dimensões e outras unidades prestadoras, como ainda nos modelos de intervenção, 
na satisfação dos clientes, nas complicações (reinternamentos, infeções relacionadas com 
os cuidados de saúde), na mortalidade, no membro da família prestador de cuidados, entre 
outros, que possam assim, contribuir para um melhor conhecimento desta dimensão (in-
ternamento domiciliário) e permitam a tomada de decisões politicas suportadas na evidên-
cia científica. Será enriquecedor em trabalhos futuros quantificar os ganhos em saúde dos 
clientes utilizadores dos cuidados prestados pelas ECCI, com recurso ao cálculo dos QALY36, 
enquanto indicador de resultados em saúde capaz de integrar a qualidade de vida, utili-
zando os instrumentos mais comuns que hoje a literatura disponibiliza. 
Consideramos que futuras análises sobre o tema, possibilitem a estimativa não só dos ga-
nhos em saúde, pelos cuidados prestados nas ECCI, mas também as poupanças que resul-
tam, quando existem modelos desta natureza, da melhor utilização dos cuidados hospita-
lares (urgências e internamentos injustificados). 
Os contratos programa de financiamento e prestação de cuidados estabelecidos entre os 
ACES ou as ULSM e o Ministério da Saúde poderão contemplar os resultados deste estudo 
e prever um financiamento dirigido a esta população (linha especifica de financiamento ou 
revisão da capita), onde esteja contemplando as características dos agrupamentos, as ne-
cessidades e intervenções identificadas e os ganhos obtidos (gravidade e complexidade  
da população).  
Sendo que o princípio base da medição da performance, na perspetiva organizacional, con-
siste na criação de processos que originem a tomada de decisão baseada em factos, este 
estudo permitirá ainda, que na contratualização interna com as UCC, a avaliação do seu 
desempenho, por exemplo através do balanced scorecard, que permite construir um mo-
delo compreensivo de medição e gestão, onde são identificadas as várias atividades e ser-
viço ao cliente que podem criar valor, sejam utilizados indicadores, relacionados com as 
características identificadas na população, onde (11,3%-13,2%) simultaneamente, apre-
senta necessidade de intervenções associadas à manutenção da vida e consome mais ma-
terial de tratamento de feridas (material mais dispendioso). 
                                                          
36 Conceito que combina uma única medida de ganhos na quantidade e qualidade de vida dos indivíduos  
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Por fim consideramos, que o estudo ora concluído pode servir como ponto de partida para 
uma reflexão mais profunda, sobre as vantagens de se repensar uma política de cuidados 
continuados mais centrada no contexto domiciliáriaio e não institucional. Permanecer no 
seio da família, desde que sejam criadas as condições necessárias no que respeita aos cui-
dados de saúde, mas também cuidados de apoio e suporte, será com certeza muito mais 
barato, permitirá maior acesso da população dado que as respostas às necessidades atuais 
representarão menos de 30% ou ainda menos das expectáveis necessidades futuras, deter-
minando condições de acesso desiguais aos cidadãos, cuja condição de saúde é semelhante  
(OPSS, 2015, p. 94) e tornará o SNS mais acessível e simultaneamente mais eficiente, con-
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ANEXO I - FORMULÁRIO ELETRÓNICO  
  
Formulário de Tempo despendido na Conceção e Prestação de cuida-
dos nas ECCI 
 Nº de Utente: 
  *     
 Data do contacto: 
  * 
 Unidade: 
  *  
 Nº Mecanográfi-
co: 
  * 
 Grupo Profissio-
nal: 
  *  
Planeamento e Conceção de Cuidados – PCC 
 
 PCC - Consulta 
Dados: SAPE 
  min 
 PCC - Consulta 
Dados: GESTCARE 
  min 
 PCC - Consulta 
Dados: Outros 
(SAM/SONHO)  
  min 
 PCC - Planeamen-
to de Cuidados: 
SAPE  
  min 
 PCC - Planeamen-
to de Cuidados: 
GESTCARE  
  min 
 PCC - Planeamen-
to de Cuidados 
Outros: 
(SAM/SONHO)  
  min 
 PCC - Elaboração 
de notas de al-
ta/transferência: 
SAPE  
  min 
 PCC - Elaboração 
de notas de al-
ta/transferência: 
GESTCARE  
  min 
 PCC - Elaboração 




  min 
 Outros: 




 Preparação do 
saco domicílio: 
  min 
Prestação de Cuidados – PC 
 
 PC - Distância Des-
locação: 
  Km 
 PC - Tempo Deslo-
cação: 
  min 
 PC - Prestação de 
Cuidados: 
  min 
 PC - Registo dos 
Cuidados: SAPE  
  min 
 PC - Registo do 
Cuidados: GES-
TCARE  
  min 
 PC - Registo do 
Cuidados Outros: 
(SAM/SONHO)  
  min 
Gestão de Caso – GC 
 
 GC - Contato com 
cliente/família: 
  min 
 GC - Contato com 
recursos da Co-
munidade: 
  min 
 GC - Contato com 
a equipa presta-
dora de cuidados: 
  min 
 GC - Reunião da 
Equipa Multidisci-
plinar: 
  min 
 GC - Contato com 
outros recursos: 
























MANUAL DE DOCUMENTAÇÃO NO SAPE CS PARA OS PROFISSIONAIS DAS ECCI DO ACESM 
- PROGRAMA DE CUIDADOS CONTINUADOS - 
 
ABERTURA DE CONTACTO 
A) Clicar no atalho disponível no ambiente trabalho do computador 
  
 
B) Identificar o utilizador, password e seleccionar a respectiva Sede/Extensão do Centro de 
Saúde, ou seja: UCC S. Mamede de Infesta; UCC Senhora da Hora, UCC Matosinhos ou 
UCC Leça da Palmeira (ver figura abaixo). 
 
 
C) Após conclusão do passo B terá acesso à visualização do seguinte painel: 
 
 
D) Para efectuar a pesquisa do utente clique no ícone Utentes assinalado a vermelho na figu-
ra abaixo. Para proceder à pesquisa do utente deve ser inserido o número do processo ou 
número do utente ou a data de nascimento. Se optar por pesquisar o utente através da 
data de nascimento, efectuar a inserção dos números do seguinte modo (Ano/mês/dia). 









F) Posteriormente, seleccione o local do contacto (ex.: Domicílio), de acordo com a figura 
abaixo. Pode ser alterada a data e hora da realização do contacto de acordo com o dia e 




G) Deve seguidamente manter o Programa de Saúde: Programa de Cuidados Continuados, 
associado ao contato (mantendo o “√”) e remover o “√” dos restantes Programas de Saú-








REALIZAÇÃO DOS REGISTOS – Atitudes Terapêuticas 
Na figura abaixo apresenta-se o painel do SAPECS após a abertura de contacto ao utente. 
Em primeiro lugar deverá ser assinalado o Programa de Saúde Cuidados Continuados. Pa-






A) Efectue a pesquisa na lista de valores e seleccione o Programa de Saúde Cuidados 




Lista de Valores 
B) Seguidamente clique no item Prescrições Médicas. E após abertura desse painel clique 






C) Identifique as Atitudes Terapêuticas de acordo com a lista de valores. 
 
 
D) Posteriormente deverá definir o horário para realizar a(s) atitude(s) terapêutica(s). Sa-
ir deste painel através do ícone . 
 




PLANO DE TRABALHO 






B) Valide as Atitudes Terapêuticas realizadas 
 
C) Após validar as atitudes terapêuticas, clique no botão de saída no painel  e depois no 
botão de término do contato 
. 
Se pretender associar informação à 
atitude terapêutica clique neste 
ícone irá aparecer um campo para 
tal. 
Clique neste ícone para 
validar a realização da 
atitude. 
PARAMETRIZAÇÃO DO SAPE CS PARA OS PROFISSIONAIS DAS ECCI DO ACESM 
 
PROGRAMA DE SAÚDE: Programa de Cuidados Continuados 
 
REGISTOS DE SERVIÇO SOCIAL  
Atitudes terapêuticas: 
- Avaliação Social 
- Acompanhamento psicossocial 
- Abordagem Social 
- Reavaliação Social 
- Respostas Sociais 
 
REGISTOS DO SERVIÇO DE NUTRIÇÃO 
Atitudes terapêuticas: 
- Estado Nutricional pelo MNA 
- Sintomas de impacto nutricional 
- Distress alimentar 
- Codificação da desnutrição 
- Plano alimentar 
- Aconselhamento alimentar 







REGISTOS DOS FISIOTERAPEUTAS 
Atitudes Terapêuticas Material Necessário 
Aconselhamento em Fisioterapia  
  
Adaptação do ambiente domiciliário Luvas Exame Vinil N/Esteril (L) 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (M) 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (S) 
Luvas exame latex (S) L209 
Luvas exame latex (M) L208 
Luvas exame latex (L) L207 
Luvas em plástico tipo palhaço n/esteril 
L216 
Alcool isopropílico > Compressas 
Avaliação em Fisioterapia 
Massagem de Drenagem Linfática Manual 
Electrical Muscle Stimulation (EMS)   
Reeducação da Marcha 
Reforço/tonificação muscular 
Técnicas de aumento de amplitude articular  
Técnicas especiais de Fisioterapia  
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 
(TENS) 
Técnica de Actividade em contexto 
Reeducação do Equilíbrio em pé  
Reeducação do Equilíbrio sentado 
Reeducação do Controlo motor 
  
Massagem Luvas Exame Vinil N/Esteril (L) 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (M) 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (S) 
Luvas exame latex (S) L209 
Luvas exame latex (M) L208 
Luvas exame latex (L) L207 
Luvas em plástico tipo palhaço n/esteril 
L216 
Alcool isopropílico > Compressas 
Lanolina+Glicerol-CUT LOC400ML (PH5 
EUCERIN) 
Lanolina+Parafina - CUT CR 1Kg (DERMI-
SAN) 
Lanolina+Parafina Bisnaga - CUT CR 50mg 
(DERMISAN) 
  
Facilitação da Higienização brônquica Luvas Exame Vinil N/Esteril (L) 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (M) 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (S) 
Luvas exame latex (S) L209 
Luvas exame latex (M) L208 
Luvas exame latex (L) L207 
Luvas em plástico tipo palhaço n/esteril 
L216 
Alcool isopropílico > Compressas 
Máscara Cirúrgica papel c/fitas - M294 




Técnica de Controlo da dispneia Luvas Exame Vinil N/Esteril (L) 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (M) 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (S) 
Luvas exame latex (S) L209 
Luvas exame latex (M) L208 
Luvas exame latex (L) L207 
Luvas em plástico tipo palhaço n/esteril 
L216 
Alcool isopropílico > Compressas 
Máscara Cirúrgica papel c/fitas - M294 
 
REGISTOS AJUDANTES DE SAÚDE: 
Atitudes Terapêuticas Material Necessário 
- Cuidados de higiene  
 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (L) 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (M) 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (S) 
Luvas exame latex (S) L209 
Luvas exame latex (M) L208 
Luvas exame latex (L) L207 
Luvas em plástico tipo palhaço n/esteril L216 
Alcool isopropílico > Compressas 
Lanolina+Glicerol-CUT LOC400ML (PH5 EU-
CERIN) 
Lanolina+Parafina - CUT CR 1Kg (DERMISAN) 
Lanolina+Parafina Bisnaga - CUT CR 50mg 
(DERMISAN) 
Vitamina A composta ->cut pom. 67,5% 
Esponja de Higiene 
AVENTAL PLASTICO A740 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
MANGUITO PLASTICO DESCARTAVEL 
  
- Posicionar Luvas Exame Vinil N/Esteril (L) 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (M) 
Luvas Exame Vinil N/Esteril (S) 
Luvas exame latex (S) L209 
Luvas exame latex (M) L208 
Luvas exame latex (L) L207 
Luvas em plástico tipo palhaço n/esteril L216 
Alcool isopropílico > Compressas 
Lanolina+Glicerol-CUT LOC400ML (PH5 EU-
CERIN) 
Lanolina+Parafina - CUT CR 1Kg (DERMISAN) 



























































































       
 
Mínimo 5,29 € 
        
 
Máximo 67,94 € 
        
 
Média 17,80 € 
        
 
Moda 
         
           
           ID Unidade Dias Int. Custo Hora Custo KM Custo Produtos Total Custos Diretos Custos Indiretos/dia Total Custos Indiretos Total Custos 
ECCISMI 32 165,34 € 23,04 € 458,67 € 647,05 € 3,57 € 114,34 € 761,39 € 23,79 € 
ECCISMI 34 304,38 € 22,32 € 31,26 € 357,95 € 3,57 € 121,48 € 479,44 € 14,10 € 
ECCILP 17 285,77 € 21,24 € 71,52 € 378,53 € 2,42 € 41,09 € 419,62 € 24,68 € 
ECCISH 10 324,68 € 10,26 € 190,56 € 525,50 € 2,57 € 25,69 € 551,19 € 55,12 € 
ECCISMI 45 467,69 € 27,00 € 64,09 € 558,78 € 3,57 € 160,79 € 719,56 € 15,99 € 
ECCISMI 25 168,12 € 16,92 € 1,16 € 186,20 € 3,57 € 89,33 € 275,52 € 11,02 € 
ECCILP 17 179,80 € 12,24 € 0,00 € 192,04 € 2,42 € 41,09 € 233,12 € 13,71 € 
ECCISMI 45 190,71 € 14,40 € 3,18 € 208,29 € 3,57 € 160,79 € 369,08 € 8,20 € 
ECCISMI 122 882,42 € 33,48 € 19,11 € 935,00 € 3,57 € 435,91 € 1.370,91 € 11,24 € 
ECCIM 25 309,64 € 10,08 € 537,65 € 857,37 € 3,26 € 81,53 € 938,91 € 37,56 € 
ECCIM 21 138,28 € 0,97 € 79,20 € 218,45 € 3,26 € 68,49 € 286,94 € 13,66 € 
ECCIM 20 259,53 € 25,20 € 70,46 € 355,19 € 3,26 € 65,23 € 420,41 € 21,02 € 
ECCISH 49 712,18 € 79,20 € 2,64 € 794,02 € 2,57 € 125,87 € 919,89 € 18,77 € 
ECCISMI 28 189,36 € 18,36 € 2,59 € 210,31 € 3,57 € 100,04 € 310,35 € 11,08 € 
ECCISH 122 1.111,90 € 88,92 € 1.429,81 € 2.630,63 € 2,57 € 313,39 € 2.944,02 € 24,13 € 
ECCISH 122 875,61 € 134,28 € 25,29 € 1.035,18 € 2,57 € 313,39 € 1.348,56 € 11,05 € 
ECCIM 22 174,27 € 4,14 € 0,00 € 178,41 € 3,26 € 71,75 € 250,16 € 11,37 € 
ECCISMI 15 132,95 € 10,08 € 60,87 € 203,90 € 3,57 € 53,60 € 257,50 € 17,17 € 
ECCISMI 11 93,40 € 3,60 € 40,70 € 137,70 € 3,57 € 39,30 € 177,00 € 16,09 € 
ECCILP 43 225,42 € 18,18 € 0,05 € 243,65 € 2,42 € 103,93 € 347,57 € 8,08 € 
ECCILP 40 242,44 € 23,04 € 0,00 € 265,48 € 2,42 € 96,67 € 362,15 € 9,05 € 
ECCISMI 90 651,84 € 49,32 € 80,54 € 781,71 € 3,57 € 321,57 € 1.103,28 € 12,26 € 
ECCIM 10 92,53 € 2,88 € 1,21 € 96,62 € 3,26 € 32,61 € 129,23 € 12,92 € 
ECCILP 19 163,33 € 16,20 € 0,59 € 180,13 € 2,42 € 45,92 € 226,05 € 11,90 € 
ECCILP 89 858,62 € 160,20 € 45,29 € 1.064,10 € 2,42 € 215,10 € 1.279,20 € 14,37 € 
ECCIM 24 420,81 € 8,64 € 267,80 € 697,25 € 3,26 € 78,27 € 775,52 € 32,31 € 
ECCISMI 14 333,88 € 14,40 € 552,80 € 901,08 € 3,57 € 50,02 € 951,10 € 67,94 € 
ECCILP 16 234,21 € 24,84 € 3,40 € 262,44 € 2,42 € 38,67 € 301,11 € 18,82 € 
ECCISH 5 34,27 € 1,08 € 0,00 € 35,35 € 2,57 € 12,84 € 48,20 € 9,64 € 
ECCIM 5 97,07 € 2,16 € 0,54 € 99,77 € 3,26 € 16,31 € 116,08 € 23,22 € 
ECCILP 94 1.265,62 € 154,44 € 386,34 € 1.806,40 € 2,42 € 227,19 € 2.033,59 € 21,63 € 
ECCIM 7 183,11 € 5,76 € 97,47 € 286,34 € 3,26 € 22,83 € 309,17 € 44,17 € 
ECCISMI 40 344,52 € 23,04 € 2,66 € 370,22 € 3,57 € 142,92 € 513,14 € 12,83 € 
ECCILP 19 171,40 € 25,92 € 1,12 € 198,44 € 2,42 € 45,92 € 244,36 € 12,86 € 
ECCIM 47 490,42 € 29,05 € 68,00 € 587,47 € 3,26 € 153,28 € 740,75 € 15,76 € 
ECCILP 77 846,92 € 168,84 € 100,11 € 1.115,87 € 2,42 € 186,10 € 1.301,97 € 16,91 € 
ECCISH 59 1.009,92 € 58,68 € 1.764,38 € 2.832,98 € 2,57 € 151,56 € 2.984,53 € 50,59 € 
ECCISH 122 1.337,34 € 174,96 € 461,42 € 1.973,71 € 2,57 € 313,39 € 2.287,10 € 18,75 € 
ECCISH 122 994,54 € 179,28 € 24,22 € 1.198,04 € 2,57 € 313,39 € 1.511,43 € 12,39 € 
ECCISMI 25 194,84 € 15,98 € 24,17 € 234,99 € 3,57 € 89,33 € 324,32 € 12,97 € 
ECCISMI 14 237,84 € 28,94 € 60,90 € 327,69 € 3,57 € 50,02 € 377,71 € 26,98 € 
ECCIM 19 248,26 € 23,58 € 13,57 € 285,40 € 3,26 € 61,96 € 347,37 € 18,28 € 
ECCISH 76 604,36 € 47,52 € 6,71 € 658,59 € 2,57 € 195,22 € 853,81 € 11,23 € 
ECCISH 55 334,53 € 29,52 € 4,66 € 368,71 € 2,57 € 141,28 € 509,99 € 9,27 € 
ECCILP 12 90,18 € 15,84 € 0,89 € 106,91 € 2,42 € 29,00 € 135,91 € 11,33 € 
ECCISH 11 310,84 € 24,48 € 6,74 € 342,06 € 2,57 € 28,26 € 370,32 € 33,67 € 
ECCILP 61 430,75 € 30,24 € 355,83 € 816,82 € 2,42 € 147,43 € 964,25 € 15,81 € 
ECCIM 60 428,60 € 17,10 € 76,47 € 522,18 € 3,26 € 195,68 € 717,85 € 11,96 € 
ECCISH 38 599,11 € 63,00 € 219,15 € 881,26 € 2,57 € 97,61 € 978,87 € 25,76 € 
ECCIM 25 217,41 € 7,02 € 308,82 € 533,26 € 3,26 € 81,53 € 614,79 € 24,59 € 
ECCIM 47 551,56 € 34,74 € 3,37 € 589,67 € 3,26 € 153,28 € 742,95 € 15,81 € 
ECCIM 77 500,65 € 29,16 € 55,87 € 585,68 € 3,26 € 251,12 € 836,80 € 10,87 € 
ECCIM 8 133,18 € 7,20 € 85,82 € 226,20 € 3,26 € 26,09 € 252,29 € 31,54 € 
ECCISMI 96 1.097,45 € 52,56 € 325,18 € 1.475,19 € 3,57 € 343,01 € 1.818,20 € 18,94 € 
ECCIM 69 1.054,47 € 5,04 € 172,51 € 1.232,02 € 3,26 € 225,03 € 1.457,04 € 21,12 € 
ECCIM 57 799,33 € 14,40 € 740,08 € 1.553,81 € 3,26 € 185,89 € 1.739,71 € 30,52 € 
ECCIM 122 2.040,52 € 91,80 € 1.204,97 € 3.337,29 € 3,26 € 397,87 € 3.735,16 € 30,62 € 
ECCIM 19 132,84 € 4,32 € 0,44 € 137,60 € 3,26 € 61,96 € 199,57 € 10,50 € 
ECCISMI 34 327,42 € 47,88 € 135,76 € 511,05 € 3,57 € 121,48 € 632,54 € 18,60 € 
ECCIM 62 368,96 € 8,46 € 5,98 € 383,40 € 3,26 € 202,20 € 585,60 € 9,45 € 
ECCISMI 42 525,08 € 64,08 € 676,86 € 1.266,01 € 3,57 € 150,07 € 1.416,08 € 33,72 € 
ECCISMI 43 345,07 € 30,24 € 1,56 € 376,86 € 3,57 € 153,64 € 530,50 € 12,34 € 
ECCILP 87 672,89 € 142,20 € 2.508,43 € 3.323,53 € 2,42 € 210,27 € 3.533,79 € 40,62 € 
ECCIM 76 829,13 € 44,28 € 29,58 € 902,99 € 3,26 € 247,86 € 1.150,85 € 15,14 € 
ECCISMI 11 94,02 € 2,88 € 71,45 € 168,35 € 3,57 € 39,30 € 207,66 € 18,88 € 
ECCILP 33 135,96 € 11,52 € 0,00 € 147,48 € 2,42 € 79,76 € 227,24 € 6,89 € 
ECCILP 61 475,16 € 49,68 € 874,19 € 1.399,03 € 2,42 € 147,43 € 1.546,45 € 25,35 € 
ECCIM 118 971,55 € 47,70 € 191,09 € 1.210,34 € 3,26 € 384,83 € 1.595,17 € 13,52 € 
ECCIM 47 407,57 € 15,48 € 8,64 € 431,69 € 3,26 € 153,28 € 584,97 € 12,45 € 
ECCILP 9 82,36 € 5,76 € 1,87 € 89,99 € 2,42 € 21,75 € 111,75 € 12,42 € 
ECCISMI 7 75,00 € 6,48 € 18,65 € 100,13 € 3,57 € 25,01 € 125,14 € 17,88 € 
ECCIM 69 479,81 € 22,50 € 10,76 € 513,07 € 3,26 € 225,03 € 738,10 € 10,70 € 
ECCISMI 4 44,43 € 3,60 € 1,96 € 49,99 € 3,57 € 14,29 € 64,28 € 16,07 € 
ECCISMI 17 326,17 € 19,08 € 178,78 € 524,04 € 3,57 € 60,74 € 584,78 € 34,40 € 
ECCISMI 12 54,21 € 5,40 € 20,75 € 80,36 € 3,57 € 42,88 € 123,24 € 10,27 € 
ECCISMI 39 288,76 € 36,97 € 7,26 € 333,00 € 3,57 € 139,35 € 472,34 € 12,11 € 
ECCISH 21 98,33 € 4,68 € 0,14 € 103,16 € 2,57 € 53,94 € 157,10 € 7,48 € 
ECCISH 19 286,71 € 18,36 € 32,03 € 337,09 € 2,57 € 48,81 € 385,90 € 20,31 € 
ECCILP 67 368,55 € 93,24 € 1,52 € 463,31 € 2,42 € 161,93 € 625,24 € 9,33 € 
ECCISMI 54 347,23 € 19,80 € 20,99 € 388,03 € 3,57 € 192,94 € 580,97 € 10,76 € 
ECCISMI 16 237,94 € 22,32 € 40,28 € 300,54 € 3,57 € 57,17 € 357,70 € 22,36 € 
ECCISMI 33 417,79 € 38,88 € 80,24 € 536,91 € 3,57 € 117,91 € 654,82 € 19,84 € 
ECCISMI 122 767,66 € 82,44 € 74,58 € 924,68 € 3,57 € 435,91 € 1.360,59 € 11,15 € 
ECCISMI 38 183,84 € 13,68 € 0,27 € 197,79 € 3,57 € 135,77 € 333,57 € 8,78 € 
ECCILP 59 447,29 € 100,44 € 3,08 € 550,81 € 2,42 € 142,59 € 693,41 € 11,75 € 
ECCILP 111 832,26 € 118,08 € 127,52 € 1.077,86 € 2,42 € 268,27 € 1.346,13 € 12,13 € 
ECCISH 10 36,66 € 1,08 € 0,00 € 37,74 € 2,57 € 25,69 € 63,43 € 6,34 € 
ECCILP 6 24,97 € 0,00 € 0,12 € 25,09 € 2,42 € 14,50 € 39,59 € 6,60 € 
ECCILP 43 209,29 € 18,00 € 2,23 € 229,52 € 2,42 € 103,93 € 333,44 € 7,75 € 
ECCISH 44 749,08 € 54,72 € 2,42 € 806,22 € 2,57 € 113,02 € 919,25 € 20,89 € 
ECCIM 73 415,55 € 6,66 € 0,00 € 422,21 € 3,26 € 238,07 € 660,28 € 9,04 € 
ECCILP 20 57,52 € 4,32 € 0,00 € 61,84 € 2,42 € 48,34 € 110,17 € 5,51 € 
ECCISH 24 138,54 € 2,16 € 0,00 € 140,70 € 2,57 € 61,65 € 202,35 € 8,43 € 
ECCILP 4 22,26 € 2,16 € 0,00 € 24,42 € 2,42 € 9,67 € 34,09 € 8,52 € 
ECCILP 39 178,77 € 14,76 € 113,36 € 306,89 € 2,42 € 94,26 € 401,14 € 10,29 € 
ECCIM 89 1.000,59 € 39,78 € 108,19 € 1.148,56 € 3,26 € 290,25 € 1.438,81 € 16,17 € 
ECCIM 2 50,43 € 1,08 € 22,27 € 73,78 € 3,26 € 6,52 € 80,30 € 40,15 € 
ECCIM 95 863,32 € 35,46 € 82,84 € 981,62 € 3,26 € 309,82 € 1.291,44 € 13,59 € 
ECCIM 122 1.025,05 € 68,40 € 929,53 € 2.022,98 € 3,26 € 397,87 € 2.420,85 € 19,84 € 
ECCIM 20 289,69 € 16,02 € 206,42 € 512,13 € 3,26 € 65,23 € 577,36 € 28,87 € 
ECCIM 35 641,25 € 18,72 € 620,41 € 1.280,38 € 3,26 € 114,14 € 1.394,53 € 39,84 € 
ECCIM 18 66,18 € 1,80 € 0,22 € 68,20 € 3,26 € 58,70 € 126,90 € 7,05 € 
ECCIM 13 424,47 € 28,62 € 141,08 € 594,17 € 3,26 € 42,40 € 636,57 € 48,97 € 
ECCIM 6 69,81 € 2,16 € 6,53 € 78,49 € 3,26 € 19,57 € 98,06 € 16,34 € 
ECCISH 76 460,62 € 50,04 € 1,68 € 512,33 € 2,57 € 195,22 € 707,56 € 9,31 € 
ECCISH 29 295,99 € 12,96 € 56,86 € 365,81 € 2,57 € 74,49 € 440,30 € 15,18 € 
ECCISH 77 518,39 € 45,36 € 6,92 € 570,67 € 2,57 € 197,79 € 768,47 € 9,98 € 
ECCILP 38 177,43 € 16,56 € 0,22 € 194,21 € 2,42 € 91,84 € 286,05 € 7,53 € 
ECCILP 55 413,61 € 66,60 € 17,31 € 497,52 € 2,42 € 132,93 € 630,45 € 11,46 € 
ECCISMI 109 689,92 € 77,76 € 72,35 € 840,03 € 3,57 € 389,46 € 1.229,48 € 11,28 € 
ECCILP 122 1.251,99 € 135,36 € 4.463,09 € 5.850,44 € 2,42 € 294,86 € 6.145,30 € 50,37 € 
ECCILP 45 311,99 € 28,80 € 30,57 € 371,36 € 2,42 € 108,76 € 480,11 € 10,67 € 
ECCILP 122 1.418,16 € 175,68 € 5.462,41 € 7.056,26 € 2,42 € 294,86 € 7.351,11 € 60,26 € 
ECCILP 122 704,48 € 73,80 € 376,05 € 1.154,33 € 2,42 € 294,86 € 1.449,19 € 11,88 € 
ECCILP 22 373,49 € 64,80 € 787,02 € 1.225,32 € 2,42 € 53,17 € 1.278,49 € 58,11 € 
ECCISH 112 3.328,98 € 367,20 € 1.441,27 € 5.137,44 € 2,57 € 287,70 € 5.425,14 € 48,44 € 
ECCILP 56 296,58 € 21,96 € 181,68 € 500,23 € 2,42 € 135,34 € 635,57 € 11,35 € 
ECCIM 122 595,82 € 30,96 € 6,61 € 633,40 € 3,26 € 397,87 € 1.031,27 € 8,45 € 
ECCILP 18 122,08 € 8,64 € 0,05 € 130,76 € 2,42 € 43,50 € 174,27 € 9,68 € 
ECCISH 48 467,98 € 46,80 € 45,30 € 560,08 € 2,57 € 123,30 € 683,38 € 14,24 € 
ECCILP 40 168,14 € 18,00 € 0,00 € 186,14 € 2,42 € 96,67 € 282,81 € 7,07 € 
ECCILP 33 121,10 € 15,48 € 1,59 € 138,16 € 2,42 € 79,76 € 217,92 € 6,60 € 
ECCISH 65 523,27 € 76,68 € 52,76 € 652,71 € 2,57 € 166,97 € 819,68 € 12,61 € 
ECCILP 12 41,78 € 4,68 € 0,00 € 46,46 € 2,42 € 29,00 € 75,46 € 6,29 € 
ECCILP 38 386,33 € 51,84 € 702,07 € 1.140,24 € 2,42 € 91,84 € 1.232,08 € 32,42 € 
ECCISH 42 360,64 € 19,08 € 0,29 € 380,01 € 2,57 € 107,89 € 487,90 € 11,62 € 
ECCISH 82 490,70 € 35,64 € 0,00 € 526,34 € 2,57 € 210,64 € 736,97 € 8,99 € 
ECCILP 122 979,47 € 108,72 € 82,66 € 1.170,85 € 2,42 € 294,86 € 1.465,70 € 12,01 € 
ECCISH 29 466,64 € 30,60 € 24,15 € 521,39 € 2,57 € 74,49 € 595,89 € 20,55 € 
ECCISH 16 157,39 € 6,48 € 29,69 € 193,56 € 2,57 € 41,10 € 234,66 € 14,67 € 
ECCILP 11 32,35 € 2,16 € 0,00 € 34,51 € 2,42 € 26,59 € 61,10 € 5,55 € 
ECCILP 19 244,00 € 39,60 € 79,93 € 363,53 € 2,42 € 45,92 € 409,45 € 21,55 € 
ECCISMI 36 507,48 € 38,52 € 144,87 € 690,87 € 3,57 € 128,63 € 819,50 € 22,76 € 
ECCISMI 43 528,62 € 24,48 € 10,01 € 563,12 € 3,57 € 153,64 € 716,76 € 16,67 € 
ECCISH 5 95,86 € 0,72 € 25,96 € 122,54 € 2,57 € 12,84 € 135,38 € 27,08 € 
ECCISMI 39 464,12 € 43,56 € 12,55 € 520,23 € 3,57 € 139,35 € 659,58 € 16,91 € 
ECCIM 73 463,53 € 22,32 € 5,17 € 491,02 € 3,26 € 238,07 € 729,09 € 9,99 € 
ECCISMI 19 106,20 € 13,32 € 122,18 € 241,70 € 3,57 € 67,89 € 309,59 € 16,29 € 
ECCISMI 28 93,24 € 6,12 € 70,99 € 170,35 € 3,57 € 100,04 € 270,39 € 9,66 € 
ECCIM 18 63,02 € 3,24 € 0,00 € 66,26 € 3,26 € 58,70 € 124,96 € 6,94 € 
ECCILP 5 141,19 € 54,72 € 3,03 € 198,94 € 2,42 € 12,08 € 211,02 € 42,20 € 
ECCISMI 15 579,14 € 105,48 € 39,98 € 724,60 € 3,57 € 53,60 € 778,20 € 51,88 € 
ECCISMI 46 514,07 € 55,80 € 136,96 € 706,83 € 3,57 € 164,36 € 871,18 € 18,94 € 
ECCIM 122 817,85 € 25,33 € 716,84 € 1.560,01 € 3,26 € 397,87 € 1.957,88 € 16,05 € 
ECCISH 81 521,63 € 35,28 € 0,27 € 557,18 € 2,57 € 208,07 € 765,25 € 9,45 € 
ECCIM 55 320,98 € 20,88 € 0,27 € 342,13 € 3,26 € 179,37 € 521,50 € 9,48 € 
ECCISH 17 197,29 € 8,64 € 0,29 € 206,22 € 2,57 € 43,67 € 249,89 € 14,70 € 
ECCILP 70 323,73 € 64,44 € 8,45 € 396,63 € 2,42 € 169,18 € 565,81 € 8,08 € 
ECCISMI 30 406,39 € 29,52 € 14,45 € 450,36 € 3,57 € 107,19 € 557,55 € 18,59 € 
ECCISMI 13 20,23 € 2,16 € 0,00 € 22,39 € 3,57 € 46,45 € 68,83 € 5,29 € 
ECCILP 101 508,42 € 52,20 € 5,26 € 565,88 € 2,42 € 244,10 € 809,99 € 8,02 € 
ECCIM 109 668,72 € 22,14 € 15,22 € 706,08 € 3,26 € 355,48 € 1.061,56 € 9,74 € 
ECCISH 46 539,80 € 54,36 € 307,80 € 901,97 € 2,57 € 118,16 € 1.020,13 € 22,18 € 
ECCILP 6 24,00 € 0,00 € 0,00 € 24,00 € 2,42 € 14,50 € 38,50 € 6,42 € 
ECCILP 28 103,44 € 1,08 € 0,54 € 105,06 € 2,42 € 67,67 € 172,73 € 6,17 € 
ECCILP 45 275,51 € 15,48 € 145,53 € 436,52 € 2,42 € 108,76 € 545,28 € 12,12 € 
ECCISMI 15 168,20 € 15,48 € 0,87 € 184,55 € 3,57 € 53,60 € 238,15 € 15,88 € 
ECCISMI 20 132,82 € 12,60 € 11,57 € 156,99 € 3,57 € 71,46 € 228,45 € 11,42 € 
ECCILP 10 39,16 € 1,08 € 0,05 € 40,29 € 2,42 € 24,17 € 64,46 € 6,45 € 
ECCILP 6 36,78 € 5,76 € 32,82 € 75,36 € 2,42 € 14,50 € 89,86 € 14,98 € 
ECCIM 32 259,00 € 3,96 € 0,44 € 263,40 € 3,26 € 104,36 € 367,76 € 11,49 € 
ECCISMI 54 409,97 € 47,52 € 2,84 € 460,33 € 3,57 € 192,94 € 653,27 € 12,10 € 
ECCISH 9 116,41 € 8,64 € 47,37 € 172,42 € 2,57 € 23,12 € 195,54 € 21,73 € 
ECCISH 89 491,00 € 20,16 € 296,30 € 807,46 € 2,57 € 228,62 € 1.036,08 € 11,64 € 
ECCISH 6 79,34 € 3,96 € 0,14 € 83,44 € 2,57 € 15,41 € 98,85 € 16,48 € 
ECCISMI 46 525,30 € 59,36 € 599,74 € 1.184,40 € 3,57 € 164,36 € 1.348,76 € 29,32 € 
ECCISH 49 316,94 € 39,60 € 2,83 € 359,37 € 2,57 € 125,87 € 485,24 € 9,90 € 
ECCISH 90 891,50 € 135,00 € 341,90 € 1.368,40 € 2,57 € 231,19 € 1.599,58 € 17,77 € 
ECCISH 122 2.049,85 € 251,60 € 47,70 € 2.349,15 € 2,57 € 313,39 € 2.662,54 € 21,82 € 
ECCISH 89 522,22 € 19,80 € 0,00 € 542,02 € 2,57 € 228,62 € 770,64 € 8,66 € 
ECCISH 1 17,11 € 2,52 € 0,00 € 19,63 € 2,57 € 2,57 € 22,19 € 22,19 € 
ECCISH 4 42,19 € 3,96 € 1,30 € 47,45 € 2,57 € 10,27 € 57,72 € 14,43 € 
ECCISH 24 171,86 € 5,76 € 0,00 € 177,62 € 2,57 € 61,65 € 239,27 € 9,97 € 
ECCISH 42 343,12 € 11,88 € 0,00 € 355,00 € 2,57 € 107,89 € 462,88 € 11,02 € 
ECCISH 46 394,75 € 29,16 € 7,36 € 431,27 € 2,57 € 118,16 € 549,43 € 11,94 € 
ECCISH 2 22,87 € 1,08 € 0,00 € 23,95 € 2,57 € 5,14 € 29,09 € 14,54 € 
ECCISH 32 615,52 € 39,96 € 667,86 € 1.323,35 € 2,57 € 82,20 € 1.405,55 € 43,92 € 
ECCISH 32 305,87 € 12,24 € 8,17 € 326,28 € 2,57 € 82,20 € 408,48 € 12,76 € 
ECCISH 42 414,17 € 34,56 € 288,76 € 737,49 € 2,57 € 107,89 € 845,38 € 20,13 € 
ECCILP 116 635,24 € 71,28 € 0,91 € 707,43 € 2,42 € 280,36 € 987,78 € 8,52 € 
ECCISH 61 969,56 € 85,32 € 107,75 € 1.162,63 € 2,57 € 156,69 € 1.319,32 € 21,63 € 
            
Custo Indiretos (distribuição) 





















ECCILP #REF! 18 #REF! #REF! 1.336,83 € #REF! #REF! 34,37 € #REF! #REF! 71,22 € #REF! #REF! #REF! #REF! 129,98 € 114,94 € #REF! #REF! 103,16 € 679,46 
ECCIM #REF! 16 #REF! #REF! 1.757,72 € #REF! #REF! 43,78 € #REF! #REF! 100,25 € #REF! #REF! #REF! #REF! 98,27 € 134,79 € #REF! #REF! 107,55 € 618,03 
ECCISMI #REF! 13 #REF! #REF! 1.074,51 € #REF! #REF! 36,27 € #REF! #REF! 48,72 € #REF! #REF! #REF! #REF! 202,22 € 102,17 € #REF! #REF! 779,46 € 484,02 

















ANEXO VII -  VALOR HORA E MINUTO DOS COLABORADORES  
DAS ECCI 
  
ECCI Profissional Valor hora (€) Valor Minuto (€) 
Sra. Hora 997 16,14 € 0,27 € 
4046 13,91 € 0,23 € 
2979 12,00 € 0,20 € 
3056 12,03 € 0,20 € 
3816 11,22 € 0,19 € 
2828 13,50 € 0,23 € 
3998 11,46 € 0,19 € 
4437 11,50 € 0,19 € 
3244 8,98 € 0,15 € 
4472 10,25 € 0,17 € 
2830 11,40 € 0,19 € 
4457 10,05 € 0,17 € 
2831 11,84 € 0,20 € 
854 13,44 € 0,22 € 
5461 8,95 € 0,15 € 
2446 5,76 € 0,10 € 
4723 5,18 € 0,09 € 
2263 5,77 € 0,10 € 
3173 13,54 € 0,23 € 
3145 29,56 € 0,49 € 
3269 14,97 € 0,25 € 
5043 20,21 € 0,34 € 
 
ECCI Profissional Valor hora (€) Valor Minuto(€) 
S. Mamede Infesta 2822 14,27 0,24 
3894 9,37 0,16 
5244 8,84 0,15 
4419 11,87 0,20 
363 13,35 0,22 
4596 11,35 0,19 
4101 11,49 € 0,19 € 
4814 9,37 € 0,16 € 
4786 6,78 € 0,11 € 
4880 5,18 € 0,09 € 
5483 5,14 € 0,09 € 
3172 13,54 € 0,23 € 
3709 15,24 € 0,25 € 
4128 10,93 € 0,18 € 
5703 7,27 € 0,12 € 
3418 25,01 € 0,42 € 
4473 11,96 € 0,20 € 
 
ECCI Profissional Valor hora (€) Valor Minuto (€) 
Leça da Palmeira 4288 10,68 € 0,18 € 
4440 10,11 € 0,17 € 
861 14,29 € 0,24 € 
4050 10,27 € 0,17 € 
3874 11,60 € 0,19 € 
402 12,12 € 0,20 € 
2520 14,06 € 0,23 € 
3655 10,39 € 0,17 € 
3920 13,11 € 0,22 € 
3270 14,97 € 0,25 € 
4499 10,54 € 0,18 € 
2703 29,73 € 0,50 € 
2203 5,80 € 0,10 € 
3866 5,48 € 0,09 € 
 
ECCI Profissional Valor hora (€) Valor Minuto(€) 
Matosinhos 4530 6,50 € 0,11 € 
4159 5,62 € 0,09 € 
3704 13,55 € 0,23 € 
3509 11,96 € 0,20 € 
5254 14,09 € 0,23 € 
2654 10,43 € 0,17 € 
400 12,33 € 0,21 € 
2517 11,97 € 0,20 € 
2323 11,97 € 0,20 € 
1761 13,90 € 0,23 € 
2474 12,01 € 0,20 € 
4608 11,57 € 0,19 € 
4083 10,99 € 0,18 € 
1506 10,36 € 0,17 € 
3824 13,90 € 0,23 € 
5705 7,49 € 0,12 € 
1756 6,90 € 0,11 € 
2703 29,73 € 0,50 € 
5598 5,17 € 0,09 € 
  
 




Adaptação do ambiente domiciliário Prevenir 
Algaliação Executar técnica 
Aliviar zona de pressão através de almofada Prevenir 
Aplicar creme Prevenir 
Aplicar creme hidratante Prevenir 
Aplicar dispositivo urinário externo Prevenir 
Aplicar ligadura 
Executar tratamento de 
ferida 
Aplicar óleo hidratante Prevenir 
Aspirar secreções Aspirar 
Aspirar secreções da cavidade nasal Aspirar 
Aspirar secreções da cavidade oral Aspirar 
Aspirar secreções pelo traqueostoma Aspirar 
Assistir a pessoa a andar com auxiliar de marcha Assistir 
Assistir a pessoa no levante Assistir 
Assistir a pessoa no posicionamento Assistir 
Assistir a pessoa nos exercícios musculoarticulares Assistir 
Assistir na respiração Assistir 
Assistir na técnica respiratória Assistir 
Assistir no auto cuidado: uso do sanitário Assistir 
Assistir no treino de equilíbrio corporal Assistir 
Avaliação da temperatura corporal Monitorizar 
Avaliação em fisioterapia Monitorizar 
Avaliação tensão arterial Monitorizar 
Avaliar a espasticidade Monitorizar 
Avaliar força muscular Monitorizar 
Avaliar o equilíbrio corporal de pé Monitorizar 
Avaliar o equilíbrio corporal sentado Monitorizar 
Cateterismo periférico Monitorizar 
Cateterismo subcutâneo Monitorizar 
Colheita de expetoração 
Colheitas de espécimes 
para análise 
Colheita de exsudato por zaragatoa 
Colheitas de espécimes 
para análise 
Colheita de sangue 
Colheitas de espécimes 
para análise 
Colheita de urina 
Colheitas de espécimes 
para análise 
Colheita de urina: bacteriológica 
Colheitas de espécimes 
para análise 
Colocar almofada sob a zona de pressão Prevenir 
Cuidados de higiene Assistir 
Ensinar a pessoa sobre os exercícios para o treino de equilíbrio corpo-
ral de pé Ensinar 
Ensinar o prestador de cuidados sobre a técnica de posicionamento Ensinar 
Ensinar o prestador de cuidados sobre equipamento de prevenção de 
úlcera de pressão Ensinar 
Ensinar o prestador de cuidados sobre o auto cuidado: higiene Ensinar 
Ensinar o prestador de cuidados sobre o auto cuidado: uso do sanitá-
rio Ensinar 
Ensinar o prestador de cuidados sobre o auto cuidado: vestuário Ensinar 
Ensinar o prestador de cuidados sobre prevenção da maceração Ensinar 
Ensinar o prestador de cuidados sobre prevenção de úlcera de pres-
são Ensinar 
Ensinar sobre prevenção da úlcera de pressão Ensinar 
Ensinar sobre prevenção de quedas Ensinar 
Executar  cuidados aos pés Assistir 
Executar a técnica costal inferior bilateral Reabilitação  
Executar a técnica costal inferior unilateral Reabilitação  
Executar a técnica da ponte Reabilitação 
Executar a técnica de abertura costal global Reabilitação 
Executar a técnica de massagem Massagem 
Executar a técnica de reeducação diafragmática Reabilitação  
Executar a técnica de rolamento Reabilitação  
Executar cinesiterapia respiratória Reabilitação 
Executar cuidados de higiene Assistir 
Executar desbridamento cutâneo 
Executar tratamento de 
ferida 
Executar exercícios de alongamento musculo-tendinosos Reabilitação  
Executar exercícios musculoarticulares Reabilitação  
Executar massagens rítmicas profundas (petrissage) Massagem 
Executar posicionamento terapêutico Prevenir 
Executar técnica de aceleração ativa-assistida do fluxo expiratório Reabilitação  
Executar técnica de compressão Reabilitação  
Executar técnica de drenagem postural Reabilitação  
Executar técnica de exercitação musculoarticular ativa-assistida (Pro-
cedimento) Reabilitação  
Executar técnica de exercitação musculoarticular com alongamento Reabilitação  
Executar técnica de exercitação musculoarticular passiva Reabilitação  
Executar técnica de percussão Reabilitação  
Executar técnica de posicionamento (Procedimento) Prevenir 
Executar técnica de reeducação diafragmática com resistência Reabilitação  
Executar técnica de tosse provocada Reabilitação 
Executar técnica de transferência Assistir 
Executar técnica de vibração manual Reabilitação 
Executar tratamento à ferida 
Executar tratamento de 
ferida 
Executar tratamento à ferida cirúrgica 
Executar tratamento de 
ferida 
Executar tratamento à ferida traumática 
Executar tratamento de 
ferida 
Executar tratamento à fissura Executar tratamento de 
ferida 
Executar tratamento à maceração 
Executar tratamento de 
ferida 
Executar tratamento à úlcera 
Executar tratamento de 
ferida 
Executar tratamento à úlcera arterial 
Executar tratamento de 
ferida 
Executar tratamento à úlcera de pressão (Procedimento) 
Executar tratamento de 
ferida 
Executar tratamento à úlcera venosa 
Executar tratamento de 
ferida 
Executar tratamento ao local de inserção do dreno 
Executar tratamento de 
ferida 
Executar treino de equilíbrio corporal de pé Reabilitação 
Executar treino de equilíbrio corporal sentado Reabilitação 
Facilitação da higienização brônquica Reabilitação 
Incentivar a pessoa a executar exercícios musculoarticulares Prevenir 
Inserir cateter urinário Executar técnica 
Inserir sonda nasogástrica Executar técnica 
Instruir a pessoa a andar com auxiliar de marcha Instruir/treinar 
Instruir a pessoa a executar os exercícios musculoarticulares Instruir/treinar 
Instruir a pessoa a mover-se em cadeira de rodas Instruir/treinar 
Instruir a pessoa a transferir-se Instruir/treinar 
Instruir a pessoa para o treino de equilíbrio corporal de pé Instruir/treinar 
Instruir a pessoa para o treino de equilíbrio corporal sentado Instruir/treinar 
Instruir a pessoa sobre o uso de estratégias não farmacológicas para 
alívio da dor Instruir/treinar 
Instruir a utilização de estratégias adaptativas para o  auto cuidado: 
vestuário Instruir/treinar 
Instruir a utilização de estratégias adaptativas para o  transferir-se Instruir/treinar 
Instruir a utilização de estratégias adaptativas para o auto cuidado: 
higiene Instruir/treinar 
Instruir a utilização de estratégias adaptativas para o auto cuidado: 
uso do sanitário Instruir/treinar 
Instruir a utilização de estratégias adaptativas para o posicionar-se Instruir/treinar 
Instruir a utilização do equipamento: colostomia Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados a aspirar as secreções Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados a assistir na transferência Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados a assistir no auto cuidado: higiene Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados a assistir no auto cuidado: uso do 
sanitário Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados a assistir no auto cuidado: vestuário Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados a posicionar a pessoa Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados a utilizar o equipamento para pre-
venção de úlceras de pressão Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados no posicionamento em padrão anti-
espástico Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados para prevenir as úlceras de pressão Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados sobre como assistir no alimentar-se Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados sobre como assistir no posicionar-se Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados sobre inaloterapia através de inala-
dor Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados sobre prevenção da anquilose Instruir/treinar 
Instruir o prestador de cuidados sobre utilização de equipamento 
para prevenção das quedas Instruir/treinar 
Instruir prestador de cuidados a proceder à auto vigilância da glicemia 
capilar Instruir/treinar 
Instruir prestador de cuidados sobre prevenção de quedas Instruir/treinar 
Instruir prestador de cuidados sobre técnica de administração de 
medicamentos Instruir/treinar 
Instruir prestador de cuidados sobre técnica de alimentação Instruir/treinar 
Instruir prestador de cuidados sobre técnica de mobilização: erguer-
se Instruir/treinar 
Instruir prestador de cuidados sobre técnica de mobilização: sentar-se Instruir/treinar 
Instruir sobre a implementação de medidas de prevenção de conta-
minação Instruir/treinar 
Instruir sobre a utilização de equipamento adaptativo para o auto 
cuidado: higiene Instruir/treinar 
Instruir sobre a utilização de equipamento adaptativo para se posici-
onar Instruir/treinar 
Instruir sobre a utilização de equipamento adaptativo para se transfe-
rir Instruir/treinar 
Instruir sobre exercícios musculoarticulares Instruir/treinar 
Instruir sobre os exercícios respiratórios Instruir/treinar 
Instruir sobre técnica de autoadministração de medicamentos Instruir/treinar 
Instruir técnica de tosse (Procedimento) Instruir/treinar 
Intubação naso gástrica Executar técnica 
Intubação naso-gástrica: gavagem Executar técnica 
Intubação nasogástrica: alimentação entérica Executar técnica 
Irrigar o intestino Executar técnica 
Lavar a boca Assistir 
Lavar o períneo Assistir 
Limpar a pele periférica ao estoma Assistir 
Limpar a pele perineal Assistir 
Manter medidas de prevenção de contaminação Prevenir 
Massagem Massagem 
Massajar partes do corpo Massagem 
Monitorizar INR Monitorizar 
Monitorizar ferida traumática Monitorizar 
Monitorizar glicemia capilar Monitorizar 
Monitorizar saturação de o2 Monitorizar 
Monitorizar úlcera de pressão Monitorizar 
Monitorizar úlcera venosa Monitorizar 
Monitorizar urina através de "Combur" Monitorizar 
Otimizar a fralda Assistir 
Otimizar a ventilação através de técnica de posicionamento Prevenir 
Otimizar cateter urinário Prevenir 
Otimizar dispositivo urinário externo Prevenir 
Otimizar o dreno Prevenir 
Otimizar sonda mesogástrica Prevenir 
Oxigenioterapia 28% 4l/m Executar técnica 
Pesquisa de glicemia capilar Monitorizar 
Posicionar Prevenir 
Posicionar a pessoa (Procedimento) Prevenir 
Posicionar a pessoa em padrão antispástico Prevenir 
Proteger a pele de líquidos orgânicos Prevenir 
Providenciar dispositivo urinário externo Prevenir 
Providenciar equipamento: saco de urina Prevenir 
Reeducação da marcha Reabilitação 
Reeducação do controlo motor Reabilitação 
Reeducação do equilíbrio em pé Reabilitação 
Reeducação do equilíbrio sentado Reabilitação 
Reforço/tonificação muscular Reabilitação 
Remover cateter urinário Executar técnica 
Remover fecalomas Executar técnica 
Remover material de sutura Executar técnica 
Remover sonda naso-gástrica Executar técnica 
Técnicas de aumento de amplitude articular Reabilitação 
Técnicas de controlo de dispneia Reabilitação 
Técnicas especiais de fisioterapia Executar tecnica 
Teste "combur" Monitorizar 
Treinar a pessoa a andar com auxiliar de marcha Instruir/treinar 
Treinar a utilização de equipamento para prevenir as quedas Instruir/treinar 
Treinar a utilização do equipamento: colostomia Instruir/treinar 
Treinar inaloterapia através de inalador Instruir/treinar 
Treinar o prestador de cuidados a assistir no alimentar-se Instruir/treinar 
Treinar o prestador de cuidados a prevenir a aspiração Instruir/treinar 
Treinar o prestador de cuidados a utilizar o equipamento para pre-
venção de úlceras de pressão Instruir/treinar 
Treinar o prestador de cuidados no posicionamento em padrão anti-
espástico Instruir/treinar 
Treinar o prestador de cuidados para prevenir as úlceras de pressão Instruir/treinar 
Treinar prestador de cuidados a colocação do equipamento: colosto-
mia Instruir/treinar 
Treinar prestador de cuidados sobre técnica de alimentação Instruir/treinar 
Treinar sobre os exercícios respiratórios Instruir/treinar 
Treinar técnica de exercitação musculoarticular Instruir/treinar 
Treinar técnica de tosse Instruir/treinar 
Treino de actividade em contexto Instruir/treinar 
Trocar a fralda Assistir 
Trocar cateter urinário Executar técnica 
Trocar o saco de colostomia Executar técnica 
Trocar sonda naso-gástrica Executar técnica 
Vestir a pessoa Assistir 
Vigiar a eliminação intestinal Monitorizar 
Vigiar a eliminação urinária Monitorizar 
Vigiar a expetoração Monitorizar 
Vigiar edema Monitorizar 
Vigiar eritema Monitorizar 
Vigiar ferida Monitorizar 
Vigiar força muscular Monitorizar 








INTERVENÇÃO PRODUTOS CONSUMIDOS 
ADAPTAÇÃO DO AMBIENTE DOMICILIÁ-
RIO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ADAPTAÇÃO DO AMBIENTE DOMICILIÁ-
RIO 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
ADAPTAÇÃO DO AMBIENTE DOMICILIÁ-
RIO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ADAPTAÇÃO DO AMBIENTE DOMICILIÁ-
RIO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
ADAPTAÇÃO DO AMBIENTE DOMICILIÁ-
RIO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
ALGALIAÇÃO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ALGALIAÇÃO ALGALIA FOLLEY Nº 14 
ALGALIAÇÃO ALGALIA FOLLEY Nº 18 
ALGALIAÇÃO ALGALIA FOLLEY SILICONE Nº 12 
ALGALIAÇÃO ALGALIA FOLLEY SILICONE Nº 14 
ALGALIAÇÃO ALGALIA FOLLEY SILICONE Nº 16 
ALGALIAÇÃO ALGALIA FOLLEY SILICONE Nº 18 
ALGALIAÇÃO ALGALIA FOLLEY SILICONE Nº 20 
ALGALIAÇÃO IODOPOVIDONA DERMICA(10 ML) -> CUT FR 10 ML 
ALGALIAÇÃO KIT AGITAÇÃO 1000009893 
ALGALIAÇÃO LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
ALGALIAÇÃO LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ALGALIAÇÃO LUVA EXAME LATEX (S) L209 
ALGALIAÇÃO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
ALGALIAÇÃO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
ALGALIAÇÃO SACO URINA ESTERILIZADO 2000CC 
ALGALIAÇÃO TAMPÃO P/ ALGALIA 
ALIVIAR ZONA DE PRESSÃO ATRAVÉS DE 
ALMOFADA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ALIVIAR ZONA DE PRESSÃO ATRAVÉS DE 
ALMOFADA 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
ALIVIAR ZONA DE PRESSÃO ATRAVÉS DE 
ALMOFADA 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
ALIVIAR ZONA DE PRESSÃO ATRAVÉS DE 
ALMOFADA 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ALIVIAR ZONA DE PRESSÃO ATRAVÉS DE 
ALMOFADA 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
ALIVIAR ZONA DE PRESSÃO ATRAVÉS DE 
ALMOFADA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
ALIVIAR ZONA DE PRESSÃO ATRAVÉS DE 
ALMOFADA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
ALIVIAR ZONA DE PRESSÃO ATRAVÉS DE 
ALMOFADA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
APLICAR CREME ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
APLICAR CREME LANOLINA+GLICEROL -> CUT LOC 400 ML (PH 5 EUCERIN) 
APLICAR CREME LANOLINA+PARAFINA BISNAGA -> CUT CR 50 G (DERMISAN 
APLICAR CREME LANOLINA+PARAFINA(ATL) -> CUT CR 1 KG 
APLICAR CREME LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
APLICAR CREME LUVA EXAME LATEX (M) L208 
APLICAR CREME LUVA EXAME LATEX (S) L209 
APLICAR CREME LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
APLICAR CREME LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
APLICAR CREME VITAMINA A COMPOSTA -> CUT POM 67,5 % 
APLICAR CREME HIDRATANTE ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
APLICAR CREME HIDRATANTE LANOLINA+GLICEROL -> CUT LOC 400 ML (PH 5 EUCERIN) 
APLICAR CREME HIDRATANTE LANOLINA+PARAFINA BISNAGA -> CUT CR 50 G (DERMISAN 
APLICAR CREME HIDRATANTE LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
APLICAR CREME HIDRATANTE LUVA EXAME LATEX (S) L209 
APLICAR CREME HIDRATANTE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
APLICAR CREME HIDRATANTE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
APLICAR DISPOSITIVO URINÁRIO EX-
TERNO 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 5CM A669 
APLICAR DISPOSITIVO URINÁRIO EX-
TERNO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
APLICAR DISPOSITIVO URINÁRIO EX- LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TERNO 
APLICAR DISPOSITIVO URINÁRIO EX-
TERNO 
SACO URINA C/ TORNEIRA NÃO ESTERIL 
APLICAR LIGADURA ADESIVO COMUM 5M X 2,5CM A648 
APLICAR LIGADURA ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 10CM A670 
APLICAR LIGADURA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
APLICAR LIGADURA COLA DE ZINCO 10X10 LIGADURA -> CUT PST 10CMX10M 
APLICAR LIGADURA LIGADURA ALGODÃO 10CM L338 
APLICAR LIGADURA LIGADURA ALGODÃO 15CM L339 
APLICAR LIGADURA LIGADURA ELASTICA 10CM L255 
APLICAR LIGADURA LIGADURA ELASTICA 15CM L288 
APLICAR LIGADURA LIGADURA ELASTICA COMPRESSÃO 18-22 REF. 66000780 C 
APLICAR LIGADURA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
APLICAR LIGADURA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
APLICAR LIGADURA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
APLICAR LIGADURA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
APLICAR LIGADURA REDE TUBULAR 5,5 X 25M N.6 M277 
APLICAR ÓLEO HIDRATANTE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
ASPIRAR SECREÇÕES ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ASPIRAR SECREÇÕES AVENTAL PLASTICO A740 
ASPIRAR SECREÇÕES BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
ASPIRAR SECREÇÕES BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL P/ VISITANTE - B268 
ASPIRAR SECREÇÕES CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
ASPIRAR SECREÇÕES COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
ASPIRAR SECREÇÕES COMPRESSA TNT 10 X 10CM N/ ESTERIL C606 
ASPIRAR SECREÇÕES CONEXÃO EM Y 
ASPIRAR SECREÇÕES LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO ESTERIL L214 
ASPIRAR SECREÇÕES LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
ASPIRAR SECREÇÕES LUVA EXAME LATEX (L) L207 
ASPIRAR SECREÇÕES LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ASPIRAR SECREÇÕES LUVA EXAME LATEX (S) L209 
ASPIRAR SECREÇÕES LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
ASPIRAR SECREÇÕES LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
ASPIRAR SECREÇÕES LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
ASPIRAR SECREÇÕES MASCARA ALTA FILTRAÇÃO BICO PATO P1 
ASPIRAR SECREÇÕES MASCARA ALTA FILTRAÇÃO BICO PATO P2 
ASPIRAR SECREÇÕES MASCARA CIRURGICA C/VISEIRA - M293 
ASPIRAR SECREÇÕES MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
ASPIRAR SECREÇÕES SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 10 
ASPIRAR SECREÇÕES SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 12 
ASPIRAR SECREÇÕES SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 14 
ASPIRAR SECREÇÕES SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 16 
ASPIRAR SECREÇÕES TUBO DE MAYO Nº 3 
ASPIRAR SECREÇÕES TUBO DE MAYO Nº 4 
ASPIRAR SECREÇÕES TUBO DE MAYO Nº 5 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
AVENTAL PLASTICO A740 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM N/ ESTERIL C606 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO ESTERIL L214 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
NASAL 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 12 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
NASAL 
TUBO DE MAYO Nº 4 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
AVENTAL PLASTICO A740 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM N/ ESTERIL C606 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
CONEXÃO EM Y 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
LUVA CIRURGICA ESTERIL Nº 6.5 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO ESTERIL L214 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
MASCARA ALTA FILTRAÇÃO BICO PATO P1 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 10 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 12 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 14 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 16 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
TUBO DE MAYO Nº 3 
ASPIRAR SECREÇÕES DA CAVIDADE 
ORAL 
TUBO DE MAYO Nº 4 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
AVENTAL PLASTICO A740 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
CONEXÃO EM Y 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO ESTERIL L214 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
MASCARA ALTA FILTRAÇÃO BICO PATO P1 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
MASCARA RESPIRADOR P/ PROTECÇÃO GOTICULAS PCM2000 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS- SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 12 
TOMA 
ASPIRAR SECREÇÕES PELO TRAQUEOS-
TOMA 
SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 14 
ASSISTIR A PESSOA A ANDAR COM AU-
XILIAR DE MARCHA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ASSISTIR A PESSOA A ANDAR COM AU-
XILIAR DE MARCHA 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
ASSISTIR A PESSOA A ANDAR COM AU-
XILIAR DE MARCHA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
ASSISTIR A PESSOA A ANDAR COM AU-
XILIAR DE MARCHA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
ASSISTIR A PESSOA NO LEVANTE ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ASSISTIR A PESSOA NO POSICIONAMEN-
TO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ASSISTIR A PESSOA NOS EXERCÍCIOS 
MUSCULOARTICULARES 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ASSISTIR A PESSOA NOS EXERCÍCIOS 
MUSCULOARTICULARES 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ASSISTIR A PESSOA NOS EXERCÍCIOS 
MUSCULOARTICULARES 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
ASSISTIR NA RESPIRAÇÃO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ASSISTIR NA RESPIRAÇÃO LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ASSISTIR NA RESPIRAÇÃO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
ASSISTIR NA TÉCNICA RESPIRATÓRIA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ASSISTIR NA TÉCNICA RESPIRATÓRIA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ASSISTIR NO AUTO CUIDADO: USO DO 
SANITÁRIO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ASSISTIR NO AUTO CUIDADO: USO DO 
SANITÁRIO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
ASSISTIR NO TREINO DE EQUILÍBRIO 
CORPORAL 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
ASSISTIR NO TREINO DE EQUILÍBRIO 
CORPORAL 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
ASSISTIR NO TREINO DE EQUILÍBRIO 
CORPORAL 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
AVALIAÇÃO DA TEMPERATURA CORPO-
RAL 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
AVALIAÇÃO EM FISIOTERAPIA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
AVALIAÇÃO EM FISIOTERAPIA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
AVALIAÇÃO EM FISIOTERAPIA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
AVALIAÇÃO EM FISIOTERAPIA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
AVALIAÇÃO EM FISIOTERAPIA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
AVALIAÇÃO TENSÃO ARTERIAL ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
AVALIAR A ESPASTICIDADE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
AVALIAR FORÇA MUSCULAR ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
AVALIAR FORÇA MUSCULAR LUVA EXAME LATEX (M) L208 
AVALIAR FORÇA MUSCULAR LUVA EXAME LATEX (S) L209 
AVALIAR FORÇA MUSCULAR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
AVALIAR FORÇA MUSCULAR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
AVALIAR O EQUILÍBRIO CORPORAL DE 
PÉ 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
AVALIAR O EQUILÍBRIO CORPORAL DE 
PÉ 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
AVALIAR O EQUILÍBRIO CORPORAL DE 
PÉ 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
AVALIAR O EQUILÍBRIO CORPORAL DE 
PÉ 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
AVALIAR O EQUILÍBRIO CORPORAL 
SENTADO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
AVALIAR O EQUILÍBRIO CORPORAL 
SENTADO 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
AVALIAR O EQUILÍBRIO CORPORAL 
SENTADO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
AVALIAR O EQUILÍBRIO CORPORAL 
SENTADO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
CATETERISMO PERIFÉRICO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
CATETERISMO PERIFÉRICO CATETER INTRAVENOSO 24G 
CATETERISMO PERIFÉRICO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO AGULHA BUTTERFLY VENOFIX A G21 - 0.8/20 MM 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO AGULHA CHIBA 18G 20CM REFª CH1820EC 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO AGULHA CHIBA 20G 10CM REFª CH2010C 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO AGULHA CHIBA 20G 15CM REFª CH2015EC 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO AGULHA CHIBA 20G 20CM 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO AGULHA CHIBA 22G 20CM REFª CH2220EC 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO AGULHA IM 19GX1 1/2 40/11 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO AGULHA IV 20GX1 0,9X25MM A236 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO CATETER INTRAVENOSO 16G 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO CATETER INTRAVENOSO 18G 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO CATETER INTRAVENOSO 24G 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV AMP 10 ML 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO CONECTOR DE SEGURANÇA 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO LUVA EXAME LATEX (M) L208 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO PENSO RAPIDO P457 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO PENSO TRANSPARENTE 10X15CM P387 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO PENSO TRANSPARENTE 6X7CM P358 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO SERINGA IRRECUPERAVEL 2ML S58 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO SERINGA IRRECUPERAVEL 5ML S60 
CATETERISMO SUBCUTÂNEO TOALHETE INDIVIDUAL IMPREG. C/ ALCOOL 
COLHEITA DE EXPECTORAÇÃO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
COLHEITA DE EXPECTORAÇÃO BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
COLHEITA DE EXPECTORAÇÃO CONTENTOR 100ML COLHEITA FEZES/URINA 
COLHEITA DE EXPECTORAÇÃO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
COLHEITA DE EXSUDATO POR ZARAGA-
TOA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
COLHEITA DE EXSUDATO POR ZARAGA-
TOA 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
COLHEITA DE EXSUDATO POR ZARAGA-
TOA 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
COLHEITA DE EXSUDATO POR ZARAGA-
TOA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
COLHEITA DE EXSUDATO POR ZARAGA-
TOA 
SERINGA IRREC. INSULINA 1ML S54 
COLHEITA DE EXSUDATO POR ZARAGA-
TOA 
ZARAGATOA EST. C/MEIO DE TRANSPORTE 
COLHEITA DE SANGUE AGULHA BUTTERFLY SIST. FECHADO 21GX3/4 A228 
COLHEITA DE SANGUE ALCOOL 70º -> FR 500 ML 
COLHEITA DE SANGUE ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
COLHEITA DE SANGUE COMPRESSA TNT 5 X 5CM N/ ESTERIL C603 
COLHEITA DE SANGUE LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
COLHEITA DE SANGUE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
COLHEITA DE SANGUE PENSO RAPIDO P457 
COLHEITA DE SANGUE TUBO BIOQ. SORO GEL 4,9ML 
COLHEITA DE SANGUE TUBO CITRATO SODIO 3ML 
COLHEITA DE SANGUE TUBO HEMO. EDTA 2,6ML 
COLHEITA DE SANGUE TUBO HEMO. EDTA 4,9ML 
COLHEITA DE URINA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
COLHEITA DE URINA CONTENTOR 100ML COLHEITA FEZES/URINA 
COLHEITA DE URINA LUVA CIRURGICA ESTERIL Nº 7 
COLHEITA DE URINA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
COLHEITA DE URINA: BACTERIOLÓGICA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
COLHEITA DE URINA: BACTERIOLÓGICA CONTENTOR 100ML COLHEITA FEZES/URINA 
COLHEITA DE URINA: BACTERIOLÓGICA KIT ALGALIAÇAO K2 
COLHEITA DE URINA: BACTERIOLÓGICA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
COLHEITA DE URINA: BACTERIOLÓGICA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
COLHEITA DE URINA: BACTERIOLÓGICA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
COLHEITA DE URINA: BACTERIOLÓGICA SONDA VESICAL P/MULHER CH14 18CM -> 4340140 
COLOCAR ALMOFADA SOB A ZONA DE 
PRESSÃO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
COLOCAR ALMOFADA SOB A ZONA DE LUVA EXAME LATEX (M) L208 
PRESSÃO 
COLOCAR ALMOFADA SOB A ZONA DE 
PRESSÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
COLOCAR ALMOFADA SOB A ZONA DE 
PRESSÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
CUIDADOS DE HIGIENE ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
CUIDADOS DE HIGIENE AVENTAL PLASTICO A740 
CUIDADOS DE HIGIENE BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
CUIDADOS DE HIGIENE ESPONJA DE HIGIENE 27X17X4 -> UNI.(EMBL200) 
CUIDADOS DE HIGIENE LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
CUIDADOS DE HIGIENE LUVA EXAME LATEX (M) L208 
CUIDADOS DE HIGIENE LUVA EXAME LATEX (S) L209 
CUIDADOS DE HIGIENE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
CUIDADOS DE HIGIENE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
CUIDADOS DE HIGIENE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
CUIDADOS DE HIGIENE MANGUITO PLASTICO DESCARTAVEL 
CUIDADOS DE HIGIENE MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
CUIDADOS DE HIGIENE VITAMINA A COMPOSTA -> CUT POM 67,5 % 
ENSINAR A PESSOA SOBRE OS EXERCÍ-
CIOS PARA O TREINO DE EQUILÍBRIO 
CORPORAL DE PÉ 
AVENTAL PLASTICO A740 
ENSINAR A PESSOA SOBRE OS EXERCÍ-
CIOS PARA O TREINO DE EQUILÍBRIO 
CORPORAL DE PÉ 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
ENSINAR A PESSOA SOBRE OS EXERCÍ-
CIOS PARA O TREINO DE EQUILÍBRIO 
CORPORAL DE PÉ 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE A TÉCNICA DE POSICIONAMENTO 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE A TÉCNICA DE POSICIONAMENTO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE A TÉCNICA DE POSICIONAMENTO 
TOALHETE INDIVIDUAL IMPREG. C/ ALCOOL 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE EQUIPAMENTO DE PREVENÇÃO 
DE ÚLCERA DE PRESSÃO 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE EQUIPAMENTO DE PREVENÇÃO 
DE ÚLCERA DE PRESSÃO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE EQUIPAMENTO DE PREVENÇÃO 
DE ÚLCERA DE PRESSÃO 
TOALHETE INDIVIDUAL IMPREG. C/ ALCOOL 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE O AUTO CUIDADO: HIGIENE 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE O AUTO CUIDADO: USO DO 
SANITÁRIO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE O AUTO CUIDADO: VESTUÁRIO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE PREVENÇÃO DA MACERAÇÃO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE PREVENÇÃO DA MACERAÇÃO 
VITAMINA A COMPOSTA -> CUT POM 67,5 % 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE PREVENÇÃO DE ÚLCERA DE 
PRESSÃO 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE PREVENÇÃO DE ÚLCERA DE 
PRESSÃO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE PREVENÇÃO DE ÚLCERA DE 
PRESSÃO 
TOALHETE INDIVIDUAL IMPREG. C/ ALCOOL 
ENSINAR SOBRE PREVENÇÃO DA ÚLCE-
RA DE PRESSÃO 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
ENSINAR SOBRE PREVENÇÃO DA ÚLCE-
RA DE PRESSÃO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ENSINAR SOBRE PREVENÇÃO DA ÚLCE-
RA DE PRESSÃO 
TOALHETE INDIVIDUAL IMPREG. C/ ALCOOL 
ENSINAR SOBRE PREVENÇÃO DE QUE-
DAS 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
ENSINAR SOBRE PREVENÇÃO DE QUE-
DAS 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
ENSINAR SOBRE PREVENÇÃO DE QUE-
DAS 
TOALHETE INDIVIDUAL IMPREG. C/ ALCOOL 
EXECUTAR CUIDADOS AOS PÉS KIT COMPLETO PODOLOGIA 
EXECUTAR CUIDADOS AOS PÉS LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR CUIDADOS AOS PÉS LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR CUIDADOS AOS PÉS MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
EXECUTAR A TÉCNICA COSTAL INFERIOR 
BILATERAL 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR A TÉCNICA COSTAL INFERIOR 
BILATERAL 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR A TÉCNICA COSTAL INFERIOR 
BILATERAL 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR A TÉCNICA COSTAL INFERIOR 
BILATERAL 
MASCARA RESPIRADOR P/ PROTECÇÃO GOTICULAS PCM2000 
EXECUTAR A TÉCNICA COSTAL INFERIOR 
UNILATERAL 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR A TÉCNICA COSTAL INFERIOR 
UNILATERAL 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR A TÉCNICA DA PONTE ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR A TÉCNICA DA PONTE AVENTAL PLASTICO A740 
EXECUTAR A TÉCNICA DA PONTE LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR A TÉCNICA DA PONTE LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR A TÉCNICA DA PONTE LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR A TÉCNICA DA PONTE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR A TÉCNICA DA PONTE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR A TÉCNICA DE ABERTURA 
COSTAL GLOBAL 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR A TÉCNICA DE ABERTURA 
COSTAL GLOBAL 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR A TÉCNICA DE MASSAGEM LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR A TÉCNICA DE REEDUCAÇÃO 
DIAFRAGMÁTICA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR A TÉCNICA DE REEDUCAÇÃO 
DIAFRAGMÁTICA 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR A TÉCNICA DE REEDUCAÇÃO 
DIAFRAGMÁTICA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR A TÉCNICA DE ROLAMENTO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR A TÉCNICA DE ROLAMENTO LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR A TÉCNICA DE ROLAMENTO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR CINESITERAPIA RESPIRATÓ-
RIA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR CINESITERAPIA RESPIRATÓ-
RIA 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR CINESITERAPIA RESPIRATÓ-
RIA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR CUIDADOS DE HIGIENE ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR CUIDADOS DE HIGIENE AVENTAL PLASTICO A740 
EXECUTAR CUIDADOS DE HIGIENE BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
EXECUTAR CUIDADOS DE HIGIENE ESPONJA DE HIGIENE 27X17X4 -> UNI.(EMBL200) 
EXECUTAR CUIDADOS DE HIGIENE LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR CUIDADOS DE HIGIENE LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR CUIDADOS DE HIGIENE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR CUIDADOS DE HIGIENE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR CUIDADOS DE HIGIENE MANGUITO PLASTICO DESCARTAVEL 
EXECUTAR DESBRIDAMENTO CUTÂNEO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR DESBRIDAMENTO CUTÂNEO COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
EXECUTAR DESBRIDAMENTO CUTÂNEO LAMINA DE BISTURI Nº 11 
EXECUTAR DESBRIDAMENTO CUTÂNEO LAMINA DE BISTURI Nº 23 
EXECUTAR DESBRIDAMENTO CUTÂNEO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR DESBRIDAMENTO CUTÂNEO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR DESBRIDAMENTO CUTÂNEO PINÇA DE DISSECÇÃO C/DENTE 11,5CM 
EXECUTAR EXERCÍCIOS DE ALONGA-
MENTO MUSCULO-TENDINOSOS 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR EXERCÍCIOS MUSCULOARTI-
CULARES 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR EXERCÍCIOS MUSCULOARTI-
CULARES 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR EXERCÍCIOS MUSCULOARTI-
CULARES 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR EXERCÍCIOS MUSCULOARTI-
CULARES 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR EXERCÍCIOS MUSCULOARTI-
CULARES 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR MASSAGENS RÍTMICAS PRO-
FUNDAS (PETRISSAGE) 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR MASSAGENS RÍTMICAS PRO-
FUNDAS (PETRISSAGE) 
LANOLINA+GLICEROL -> CUT LOC 400 ML (PH 5 EUCERIN) 
EXECUTAR MASSAGENS RÍTMICAS PRO-
FUNDAS (PETRISSAGE) 
LANOLINA+PARAFINA BISNAGA -> CUT CR 50 G (DERMISAN 
EXECUTAR MASSAGENS RÍTMICAS PRO-
FUNDAS (PETRISSAGE) 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR MASSAGENS RÍTMICAS PRO-
FUNDAS (PETRISSAGE) 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR MASSAGENS RÍTMICAS PRO-
FUNDAS (PETRISSAGE) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR MASSAGENS RÍTMICAS PRO-
FUNDAS (PETRISSAGE) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR POSICIONAMENTO TERA-
PÊUTICO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR POSICIONAMENTO TERA-
PÊUTICO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR POSICIONAMENTO TERA-
PÊUTICO 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TÉCNICA DE ACELERAÇÃO 
ACTIVA-ASSISTIDA DO FLUXO EXPIRA-
TÓRIO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TÉCNICA DE ACELERAÇÃO 
ACTIVA-ASSISTIDA DO FLUXO EXPIRA-
TÓRIO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TÉCNICA DE COMPRESSÃO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TÉCNICA DE COMPRESSÃO MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
EXECUTAR TÉCNICA DE DRENAGEM 
POSTURAL 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TÉCNICA DE DRENAGEM 
POSTURAL 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TÉCNICA DE DRENAGEM 
POSTURAL 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TÉCNICA DE DRENAGEM 
POSTURAL 
MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR ACTIVA-ASSISTIDA 
(PROCEDIMENTO) 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR ACTIVA-ASSISTIDA 
(PROCEDIMENTO) 
AVENTAL PLASTICO A740 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR ACTIVA-ASSISTIDA 
(PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR ACTIVA-ASSISTIDA 
(PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR ACTIVA-ASSISTIDA 
(PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR ACTIVA-ASSISTIDA 
(PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR COM ALONGA-
MENTO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR COM ALONGA-
MENTO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR COM ALONGA-
MENTO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR PASSIVA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR PASSIVA 
AVENTAL PLASTICO A740 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR PASSIVA 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR PASSIVA 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR PASSIVA 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR PASSIVA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR PASSIVA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TÉCNICA DE PERCUSSÃO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TÉCNICA DE PERCUSSÃO MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
EXECUTAR TÉCNICA DE POSICIONA- ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
MENTO (PROCEDIMENTO) 
EXECUTAR TÉCNICA DE POSICIONA-
MENTO (PROCEDIMENTO) 
AVENTAL PLASTICO A740 
EXECUTAR TÉCNICA DE POSICIONA-
MENTO (PROCEDIMENTO) 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
EXECUTAR TÉCNICA DE POSICIONA-
MENTO (PROCEDIMENTO) 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL P/ VISITANTE - B268 
EXECUTAR TÉCNICA DE POSICIONA-
MENTO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR TÉCNICA DE POSICIONA-
MENTO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME LATEX (L) L207 
EXECUTAR TÉCNICA DE POSICIONA-
MENTO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TÉCNICA DE POSICIONA-
MENTO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TÉCNICA DE POSICIONA-
MENTO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
EXECUTAR TÉCNICA DE POSICIONA-
MENTO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TÉCNICA DE POSICIONA-
MENTO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TÉCNICA DE POSICIONA-
MENTO (PROCEDIMENTO) 
TOALHETE INDIVIDUAL IMPREG. C/ ALCOOL 
EXECUTAR TÉCNICA DE REEDUCAÇÃO 
DIAFRAGMÁTICA COM RESISTÊNCIA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TÉCNICA DE REEDUCAÇÃO 
DIAFRAGMÁTICA COM RESISTÊNCIA 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TÉCNICA DE TOSSE PROVO-
CADA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TÉCNICA DE TOSSE PROVO-
CADA 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
EXECUTAR TÉCNICA DE TOSSE PROVO-
CADA 
LUVA EXAME LATEX (L) L207 
EXECUTAR TÉCNICA DE TOSSE PROVO-
CADA 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TÉCNICA DE TOSSE PROVO-
CADA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
EXECUTAR TÉCNICA DE TOSSE PROVO-
CADA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TÉCNICA DE TOSSE PROVO-
CADA 
MASCARA ALTA FILTRAÇÃO BICO PATO P1 
EXECUTAR TÉCNICA DE TOSSE PROVO-
CADA 
MASCARA CIRURGICA C/VISEIRA - M293 
EXECUTAR TÉCNICA DE TRANSFERÊNCIA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TÉCNICA DE TRANSFERÊNCIA BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
EXECUTAR TÉCNICA DE TRANSFERÊNCIA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TÉCNICA DE TRANSFERÊNCIA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TÉCNICA DE TRANSFERÊNCIA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TÉCNICA DE TRANSFERÊNCIA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TÉCNICA DE VIBRAÇÃO MA-
NUAL 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TÉCNICA DE VIBRAÇÃO MA-
NUAL 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
EXECUTAR TÉCNICA DE VIBRAÇÃO MA-
NUAL 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR TÉCNICA DE VIBRAÇÃO MA-
NUAL 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TÉCNICA DE VIBRAÇÃO MA-
NUAL 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TÉCNICA DE VIBRAÇÃO MA-
NUAL 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TÉCNICA DE VIBRAÇÃO MA-
NUAL 
MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA ADESIVO COMUM 5M X 2,5CM A648 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 10CM A670 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 5CM A669 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA AGULHA DUPLA P/ FRASCO SORO MULTI SIPKE 2 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA AGULHA IM 19GX1 1/2 40/11 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA AGULHA IM 21GX1 1/2 0,8X40MM A234 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA AGULHA IM 26GX 1/2 0,45X12MM A230 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 5X5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA APOSITO NÃO ADERENTE C/PRATA -> CUT APOSITO 10X10  
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA APOSITO NÃO ADERENTE C/PRATA -> CUT APOSITO 10X20  
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA BACITRACINA -> CUT POM 500 U.I./G (20G) 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA CLORETO DE SÓDIO 0,9% (SOL. LAVAGEM) -> IV FR 1000 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV AMP 10 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV FR 100 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA COLA DE ZINCO 10X10 LIGADURA -> CUT PST 10CMX10M 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA COLAGENASE -> CUT PST 30 G 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA COMPRESSA Ñ/ADERENTE C/IODOPOV.10% -> CUT CPR 9,5X 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL RX 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA COMPRESSA TNT 15 X 20CM ESTERIL C613 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA COMPRESSA TNT 15 X 20CM RX ESTERIL 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA COMPRESSA TNT 5 X 5CM ESTERIL C610 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA GAZE VASELINADA -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA GAZE VASELINADA -> CUT APOSITO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA HIDROALGINATO+PRATA -> CUT APOSITO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA HIDROALGINATO+PRATA -> CUT APOSITO 11X11 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA HIDROGEL -> CUT APLIC 15 G 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA HIDROGEL -> CUT APOSITO ADESIVO 4,5X6,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA HIDROGEL -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA HIDROGEL P/ CAVIDADES -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA IODOPOVIDONA -> CUT POM 10 % 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA IODOPOVIDONA DERMICA 125 ML -> CUT FR 125 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA IODOPOVIDONA DERMICA(10 ML) -> CUT FR 10 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA KIT PENSO ESTERILIZADO K4 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA LAMINA DE BISTURI Nº 11 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA LIGADURA ELASTICA 10CM L255 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA LIGADURA ELASTICA 15CM L288 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA LIGADURA ELASTICA COMPRESSÃO 18-22 REF. 66000780 C 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA LUVA CIRURGICA ESTERIL Nº 7.5 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA LUVA EXAME LATEX (L) L207 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA PENSO NAO ADERENTE HIDROACTIVO -> CUT PENSO 10X12  
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA PENSO NAO ADERENTE HIDROACTIVO -> CUT PENSO 5X5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 15X15 CM(P 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 11X11 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 7,5X7,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA REDE TUBULAR 3 X 25M N.5 M273 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA REDE TUBULAR 6 X 25M N.7 M278 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA SERINGA IRRECUPERAVEL 10ML S57 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA SERINGA IRRECUPERAVEL 20ML S59 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA VASELINA ESTERILIZADA -> CUT POM 20 G 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA VITAMINA A COMPOSTA -> CUT POM 67,5 % 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
ADESIVO COMUM 5M X 2,5CM A648 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
ADESIVO COMUM 5M X 5CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 10CM A670 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 20CM A672 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 5CM A669 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA AGULHA DUPLA P/ FRASCO SORO MULTI SIPKE 2 
CIRÚRGICA 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
AGULHA IM 26GX 1/2 0,45X12MM A230 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 5X5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
APOSITO NÃO ADERENTE C/PRATA -> CUT APOSITO 10X10  
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
APOSITO NÃO ADERENTE C/PRATA -> CUT APOSITO 10X20  
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
AVENTAL PLASTICO A740 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
BACITRACINA -> CUT POM 500 U.I./G (20G) 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV AMP 10 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
COMPRESSA Ñ/ADERENTE C/IODOPOV.10% -> CUT CPR 9,5X 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL RX 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM ESTERIL C613 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
COMPRESSA TNT 5 X 5CM ESTERIL C610 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
HIDROALGINATO+PRATA -> CUT APOSITO 11X11 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
HIDROGEL -> CUT APOSITO ADESIVO 12,5X12,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
IODOPOVIDONA -> CUT SOLESP 4% (125ML) 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
IODOPOVIDONA DERMICA 125 ML -> CUT FR 125 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
IODOPOVIDONA DERMICA(10 ML) -> CUT FR 10 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
KIT PENSO ESTERILIZADO K4 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
LIGADURA ALGODÃO 10CM L338 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
LIGADURA ELASTICA 6CM L290 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
LUVA EXAME LATEX (L) L207 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
PENSO ADESIVO 10X20CM P412 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
PENSO ADESIVO 10X25CM P413 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
PENSO ADESIVO 6X7 P409 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
PENSO ADESIVO 9X10CM P410 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
PENSO ADESIVO 9X30CM P414 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA PENSO NAO ADERENTE HIDROACTIVO -> CUT PENSO 15X20  
CIRÚRGICA 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
PENSO PLÁSTICO ESTERILIZADO -> CUT AER 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
PENSO TRANSPARENTE 10X14CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
PENSO TRANSPARENTE 10X15CM P387 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
PENSO TRANSPARENTE 15X25CM P389 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
PERÓXIDO DE HIDROGÉNIO -> CUT SOL 10 VOLUMES 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 11X11 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 12,5X12,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 15X15 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 7,5X7,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
SERINGA IRRECUPERAVEL 20ML S59 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
SUTURA ADESIVA 3MMX75MM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
CIRÚRGICA 
VITAMINA A COMPOSTA -> CUT POM 67,5 % 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
ADESIVO COMUM 5M X 2,5CM A648 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
ADESIVO COMUM 5M X 5CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 10CM A670 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 5CM A669 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
AGULHA DUPLA P/ FRASCO SORO MULTI SIPKE 2 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
AGULHA IM 21GX1 1/2 0,8X40MM A234 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
AGULHA IM 26GX 1/2 0,45X12MM A230 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 5X5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
APOSITO NÃO ADERENTE C/PRATA -> CUT APOSITO 10X10  
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
APOSITO NÃO ADERENTE C/PRATA -> CUT APOSITO 10X20  
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV AMP 10 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
COMPRESSA DRENAGEM 6X7 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
COMPRESSA GAZE 10 X 10 ESTERILIZADA - C591 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
COMPRESSA Ñ/ADERENTE C/IODOPOV.10% -> CUT CPR 9,5X 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM ESTERIL C613 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
COMPRESSA TNT 5 X 5CM ESTERIL C610 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
ESPONJA DE GELATINA ESTERIL -> CUT P.EST. 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
GAZE VASELINADA -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
HIDROALGINATO+PRATA -> CUT APOSITO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA HIDROGEL -> CUT APLIC 15 G 
TRAUMÁTICA 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
HIDROGEL -> CUT APOSITO ADESIVO 4,5X6,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
HIDROGEL -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
HIDROGEL P/ CAVIDADES -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
IODOPOVIDONA -> CUT POM 10 % 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
IODOPOVIDONA -> CUT SOLESP 4% (125ML) 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
IODOPOVIDONA DERMICA 125 ML -> CUT FR 125 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
IODOPOVIDONA DERMICA(10 ML) -> CUT FR 10 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
KIT PENSO ESTERILIZADO K4 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
KIT PENSO ESTERILIZADO REF.490-003 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LAMINA DE BISTURI Nº 11 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LAMINA DE BISTURI Nº 23 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LIGADURA ALGODÃO 10CM L338 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LIGADURA ALGODÃO 15CM L339 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LIGADURA ELASTICA 10CM L255 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LIGADURA ELASTICA 15CM L288 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LIGADURA ELASTICA 15CM REF 414-023 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LIGADURA ELASTICA 6CM L290 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LIGADURA ELASTICA ADESIVA 5CM L310 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LIGADURA ELASTICA COMPRESSÃO 18-22 REF. 66000780 C 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
NANOCRISTALINO DE PRATA -> CUT PENSO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
PENSO ABSORVENTE 20X30 - ESTERILIZAÇÃO - P420 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
PENSO ADESIVO 6X7 P409 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
PENSO NAO ADERENTE HIDROACTIVO -> CUT PENSO 10X12  
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
PENSO NAO ADERENTE HIDROACTIVO -> CUT PENSO 5X5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
POLIACRILATO C/ SOL.RINGER -> CUT APOSITO 7,5X7,5  
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
POLIAMIDA ENTRANÇADO 1 AG. L 40MM W-5415 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 15X15 CM(P 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 11X11 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 12,5X12,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 15X15 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 7,5X7,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA POLIURETANO P/ CAVIDADES-> CUT APOSITO 10 CM 
TRAUMÁTICA 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
REDE TUBULAR 5,5 X 25M N.6 M277 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
REDE TUBULAR 6 X 25M N.7 M278 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
SERINGA IRRECUPERAVEL 20ML S59 
EXECUTAR TRATAMENTO À FERIDA 
TRAUMÁTICA 
VITAMINA A COMPOSTA -> CUT POM 67,5 % 
EXECUTAR TRATAMENTO À FISSURA CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
EXECUTAR TRATAMENTO À FISSURA COMPRESSA TNT 5 X 5CM N/ ESTERIL C603 
EXECUTAR TRATAMENTO À FISSURA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TRATAMENTO À FISSURA POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 7,5X7,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 10CM A670 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 5CM A669 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM ESTERIL C613 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
COMPRESSA TNT 5 X 5CM ESTERIL C610 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
GAZE VASELINADA -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
IODOPOVIDONA DERMICA 125 ML -> CUT FR 125 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
KIT PENSO ESTERILIZADO K4 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
NITRATO DE PRATA VARETAS -> CUT CX 10 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
NITRATO PRATA 0,1% 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
OXIDO DE ZINCO -> CUT PASTA 50 G 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
PENSO NAO ADERENTE HIDROACTIVO -> CUT PENSO 5X5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À MACERA-
ÇÃO 
VITAMINA A COMPOSTA -> CUT POM 67,5 % 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA ADESIVO COMUM 5M X 2,5CM A648 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 10CM A670 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 20CM A672 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 5CM A669 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA AGULHA DUPLA P/ FRASCO SORO MULTI SIPKE 2 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA AGULHA IM 26GX 1/2 0,45X12MM A230 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA COMPRESSA TNT 15 X 20CM ESTERIL C613 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA COMPRESSA TNT 5 X 5CM ESTERIL C610 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA HIDROGEL -> CUT APLIC 15 G 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA KIT PENSO ESTERILIZADO K4 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA LIGADURA ALGODÃO 10CM L338 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA LIGADURA ALGODÃO 15CM L339 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA LIGADURA ELASTICA 10CM L255 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA LIGADURA ELASTICA 15CM L288 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA NANOCRISTALINO DE PRATA -> CUT PENSO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA PENSO NAO ADERENTE HIDROACTIVO -> CUT PENSO 10X12  
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 15X15 CM(P 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA REDE TUBULAR 5,5 X 25M N.6 M277 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA REDE TUBULAR 6 X 25M N.7 M278 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA SERINGA IRRECUPERAVEL 20ML S59 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA VITAMINA A COMPOSTA -> CUT POM 67,5 % 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
ADESIVO COMUM 5M X 2,5CM A648 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
ADESIVO COMUM 5M X 5CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 10CM A670 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
AGULHA IM 21GX1 1/2 0,8X40MM A234 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
AGULHA IM 26GX 1/2 0,45X12MM A230 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 5X5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV AMP 10 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV AMP 20 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
COMPRESSA Ñ/ADERENTE C/IODOPOV.10% -> CUT CPR 9,5X 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
COMPRESSA TNT 5 X 5CM ESTERIL C610 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
HIDROGEL -> CUT APLIC 15 G 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
KIT PENSO ESTERILIZADO K4 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
LAMINA DE BISTURI Nº 11 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 7,5X7,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
ARTERIAL 
SERINGA IRRECUPERAVEL 20ML S59 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
ADESIVO COMUM 5M X 2,5CM A648 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
ADESIVO COMUM 5M X 5CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 10CM A670 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 15CM A671 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 20CM A672 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 5CM A669 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
ADESIVO HIPO-ALERG. PLASTICO 1,25CMX9,2M REF 1527- 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
AGUA P/ PREP. INJECTAVEIS (P.P.I.) -> IMV AMP 20  
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
AGULHA DUPLA P/ FRASCO SORO MULTI SIPKE 2 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
AGULHA IM 19GX1 1/2 40/11 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
AGULHA IM 21GX1 1/2 0,8X40MM A234 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
AGULHA IM 21GX2 0,8X50MM A235 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
AGULHA IM 26GX 1/2 0,45X12MM A230 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 5X5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
APOSITO NÃO ADERENTE C/PRATA -> CUT APOSITO 10X10  
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
APOSITO NÃO ADERENTE C/PRATA -> CUT APOSITO 10X20  
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
AVENTAL PLASTICO A740 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
BACITRACINA -> CUT POM 500 U.I./G (20G) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
BATA DESCARTAVEL ESTERIL B257 TAMANHO L 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
CLORETO DE SÓDIO 0,45% -> IV FR 500 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% (SOL. LAVAGEM) -> IV FR 1000 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% (SOL. LAVAGEM) -> IV FR 500  
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV AMP 10 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV AMP 20 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV FR 100 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV FR 1000 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
COLA DE ZINCO 10X10 LIGADURA -> CUT PST 10CMX10M 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
COLAGENASE -> CUT PST 30 G 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
COMPRESSA GAZE 10 X 10 ESTERILIZADA - C591 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
COMPRESSA Ñ/ADERENTE C/IODOPOV.10% -> CUT CPR 9,5X 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL RX 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM N/ ESTERIL C606 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM ESTERIL C613 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM RX ESTERIL 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
COMPRESSA TNT 5 X 5CM ESTERIL C610 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
CONJ 2 LIGADURAS CURTA TRACÇÃO 10CM X 5M C627 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE GAZE VASELINADA -> CUT APOSITO 10X10 CM 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
HIDROALGINATO+PRATA -> CUT APOSITO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
HIDROALGINATO+PRATA -> CUT APOSITO 11X11 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
HIDROGEL -> CUT APLIC 15 G 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
HIDROGEL -> CUT APOSITO ADESIVO 12,5X12,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
HIDROGEL -> CUT APOSITO ADESIVO 4,5X6,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
HIDROGEL -> CUT APOSITO ADESIVO 7,5X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
HIDROGEL -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
HIDROGEL -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 5X7,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
HIDROGEL P/ CAVIDADES -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
HIDROGEL P/ CAVIDADES -> CUT APOSITO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
IODOPOVIDONA -> CUT SOLESP 4% (125ML) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
IODOPOVIDONA DERMICA 125 ML -> CUT FR 125 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
IODOPOVIDONA DERMICA(10 ML) -> CUT FR 10 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
KIT PENSO ESTERILIZADO K4 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LAMINA BISTURI MICRO REF BB331 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LAMINA DE BISTURI Nº 11 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LAMINA DE BISTURI Nº 23 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LIGADURA ALGODÃO 10CM L338 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LIGADURA ALGODÃO 15CM L339 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LIGADURA ALGODÃO 25CM L341 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LIGADURA ELASTICA 10CM L255 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LIGADURA ELASTICA 15CM L288 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LIGADURA ELASTICA COMPRESSÃO 18-22 REF. 66000780 C 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LIGADURA ELASTICA COMPRESSÃO 22-28 REF. 66000781 C 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LUVA CIRURGICA ESTERIL Nº 7 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO ESTERIL L214 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME LATEX (L) L207 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
NITRATO DE PRATA VARETAS -> CUT CX 10 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
PENSO ABSORVENTE 10X20 - ESTERILIZAÇÃO - P417 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
PENSO ABSORVENTE 20X30 - ESTERILIZAÇÃO - P420 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
PENSO ABSORVENTE 20X40 - ESTERILIZAÇÃO - P422 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE PENSO NAO ADERENTE HIDROACTIVO -> CUT PENSO 10X12  
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
PENSO NAO ADERENTE HIDROACTIVO -> CUT PENSO 5X5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
PENSO TRANSPARENTE 10X14CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
PENSO TRANSPARENTE 10X15CM P387 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
PENSO TRANSPARENTE 15X25CM P389 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
PENSO TRANSPARENTE 20X30CM P436 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIACRILATO C/ SOL.RINGER -> CUT APOSITO 5,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIACRILATO C/ SOL.RINGER -> CUT APOSITO 7,5X20 C 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIACRILATO C/ SOL.RINGER -> CUT APOSITO 7,5X7,5  
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 15X15 CM(P 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 11X11 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 12,5X12,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 15X15 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 22X22 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 7,5X7,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIURETANO P/ CAVIDADES -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIURETANO P/ CAVIDADES -> CUT APOSITO 12X4 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIURETANO P/ CAVIDADES-> CUT APOSITO 10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
POLIURETANO P/ CAVIDADES-> CUT APOSITO 5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
REDE TUBULAR 3 X 25M N.5 M273 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
REDE TUBULAR 5,5 X 25M N.6 M277 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
REDE TUBULAR 6 X 25M N.7 M278 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
SERINGA 2ML LUER LOCK OMNIFIX 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
SERINGA IRRECUPERAVEL 10ML S57 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
SERINGA IRRECUPERAVEL 20ML S59 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
SERINGA IRRECUPERAVEL 2ML S58 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
SERINGA IRRECUPERAVEL 5ML S60 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
TOALHETE LIMPEZA C/ DESINFECTANTE P/ESTOMATOLOGIA  
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
VASELINA ESTERILIZADA -> CUT POM 20 G 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA DE 
PRESSÃO (PROCEDIMENTO) 
VITAMINA A COMPOSTA -> CUT POM 67,5 % 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
ADESIVO COMUM 5M X 2,5CM A648 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
ADESIVO COMUM 5M X 5CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 10CM A670 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 15CM A671 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 20CM A672 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 5CM A669 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
AGULHA DUPLA P/ FRASCO SORO MULTI SIPKE 2 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA AGULHA IM 21GX1 1/2 0,8X40MM A234 
VENOSA 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
AGULHA IM 26GX 1/2 0,45X12MM A230 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
ALGINATO DE CALCIO -> CUT APOSITO 5X5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
APOSITO NÃO ADERENTE C/PRATA -> CUT APOSITO 10X10  
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
APOSITO NÃO ADERENTE C/PRATA -> CUT APOSITO 10X20  
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
BACITRACINA -> CUT POM 500 U.I./G (20G) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL P/ VISITANTE - B268 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
CAMPO CIRURGICO IMPERMEAVEL N/ ESTERILIZADO 75X100 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% (SOL. LAVAGEM) -> IV FR 1000 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% (SOL. LAVAGEM) -> IV FR 500  
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV AMP 10 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV FR 100 ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COLA DE ZINCO 10X10 LIGADURA -> CUT PST 10CMX10M 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COLAGENASE -> CUT PST 30 G 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COMPRESSA GAZE 40 X 50 ESTERIL C/ RX 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COMPRESSA Ñ/ADERENTE C/IODOPOV.10% -> CUT CPR 9,5X 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL RX 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COMPRESSA TNT 10 X 10CM N/ ESTERIL C606 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM ESTERIL C613 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM RX ESTERIL 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COMPRESSA TNT 40 X 45CM RX C/ FITAS ESTERIL C625 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COMPRESSA TNT 5 X 5CM ESTERIL C610 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
CONJ 2 LIGADURAS CURTA TRACÇÃO 10CM X 5M C627 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
GAZE VASELINADA -> CUT APOSITO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
GAZE VASELINADA -> CUT APOSITO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
HIDROALGINATO+PRATA -> CUT APOSITO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
HIDROALGINATO+PRATA -> CUT APOSITO 11X11 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
HIDROGEL -> CUT APLIC 15 G 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
HIDROGEL -> CUT APOSITO ADESIVO 4,5X6,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
KIT PENSO ESTERILIZADO K4 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LAMINA DE BISTURI Nº 11 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LIGADURA ALGODÃO 10CM L338 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA LIGADURA ELASTICA 10CM L255 
VENOSA 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LIGADURA ELASTICA 10CM REF 414-021 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LIGADURA ELASTICA 15CM L288 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LIGADURA ELASTICA 20CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LIGADURA ELASTICA 6CM L290 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LIGADURA ELASTICA COMPRESSÃO 22-28 REF. 66000781 C 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LIGADURA ELASTICA COMPRESSÃO 28-32 REF. 66000782 C 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LUVA CIRURGICA ESTERIL Nº 7 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO ESTERIL L214 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LUVA EXAME LATEX (L) L207 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
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EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
OLEO DE AMENDOAS DOCES -> CUT FR ML 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
PENSO ABSORVENTE 10X20 - ESTERILIZAÇÃO - P417 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
PENSO ABSORVENTE 20X30 - ESTERILIZAÇÃO - P420 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
PENSO ABSORVENTE 20X40 - ESTERILIZAÇÃO - P422 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
PENSO NAO ADERENTE HIDROACTIVO -> CUT PENSO 10X12  
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 15X15 CM(P 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 15X15 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO ADESIVO 7,5X7,5 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 10X10 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
POLIURETANO -> CUT APOSITO NÃO ADESIVO 10X20 CM 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
REDE TUBULAR 3 X 25M N.5 M273 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
REDE TUBULAR 5,5 X 25M N.6 M277 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
REDE TUBULAR 6 X 25M N.7 M278 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
RESGUARDO INCONTINENTE 60 X 75 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
SERINGA IRRECUPERAVEL 20ML S59 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
SULFADIAZINA -> OR COMP 500 MG 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
SULFADIAZINA ARGENTICA -> CUT CR 250 G (1% P/P) 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
TROLAMINA (E 1701) -> CUT SER 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
VASELINA ESTERILIZADA -> CUT POM 20 G 
EXECUTAR TRATAMENTO À ÚLCERA 
VENOSA 
VITAMINA A COMPOSTA -> CUT POM 67,5 % 
EXECUTAR TRATAMENTO AO LOCAL DE 
INSERÇÃO DO DRENO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TRATAMENTO AO LOCAL DE 
INSERÇÃO DO DRENO 
CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
EXECUTAR TRATAMENTO AO LOCAL DE KIT PENSO ESTERILIZADO K4 
INSERÇÃO DO DRENO 
EXECUTAR TRATAMENTO AO LOCAL DE 
INSERÇÃO DO DRENO 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
EXECUTAR TRATAMENTO AO LOCAL DE 
INSERÇÃO DO DRENO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TRATAMENTO AO LOCAL DE 
INSERÇÃO DO DRENO 
PENSO TRANSPARENTE 10X15CM P387 
EXECUTAR TREINO DE EQUILÍBRIO COR-
PORAL DE PÉ 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TREINO DE EQUILÍBRIO COR-
PORAL DE PÉ 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
EXECUTAR TREINO DE EQUILÍBRIO COR-
PORAL DE PÉ 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
EXECUTAR TREINO DE EQUILÍBRIO COR-
PORAL DE PÉ 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
EXECUTAR TREINO DE EQUILÍBRIO COR-
PORAL DE PÉ 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
EXECUTAR TREINO DE EQUILÍBRIO COR-
PORAL SENTADO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
EXECUTAR TREINO DE EQUILÍBRIO COR-
PORAL SENTADO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
FACILITAÇÃO DA HIGIENIZAÇÃO BRON-
QUICA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
FACILITAÇÃO DA HIGIENIZAÇÃO BRON-
QUICA 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
FACILITAÇÃO DA HIGIENIZAÇÃO BRON-
QUICA 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
FACILITAÇÃO DA HIGIENIZAÇÃO BRON-
QUICA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
FACILITAÇÃO DA HIGIENIZAÇÃO BRON-
QUICA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
FACILITAÇÃO DA HIGIENIZAÇÃO BRON-
QUICA 
MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
FACILITAÇÃO DA HIGIENIZAÇÃO BRON-
QUICA 
TOALHETE INDIVIDUAL IMPREG. C/ ALCOOL 
INCENTIVAR A PESSOA A EXECUTAR 
EXERCÍCIOS MUSCULOARTICULARES 
AVENTAL PLASTICO A740 
INCENTIVAR A PESSOA A EXECUTAR 
EXERCÍCIOS MUSCULOARTICULARES 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
INCENTIVAR A PESSOA A EXECUTAR 
EXERCÍCIOS MUSCULOARTICULARES 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSERIR CATÉTER URINÁRIO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSERIR CATÉTER URINÁRIO ALGALIA FOLLEY Nº 16 
INSERIR CATÉTER URINÁRIO ALGALIA FOLLEY Nº 20 
INSERIR CATÉTER URINÁRIO ALGALIA FOLLEY SILICONE Nº 16 
INSERIR CATÉTER URINÁRIO ALGALIA FOLLEY SILICONE Nº 18 
INSERIR CATÉTER URINÁRIO KIT ALGALIAÇAO K2 
INSERIR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME LATEX (L) L207 
INSERIR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INSERIR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
INSERIR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSERIR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSERIR CATÉTER URINÁRIO SACO URINA ESTERILIZADO 2000CC 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 5CM A669 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA LIDOCAÍNA -> CUT GEL 2 % (20 MG/G) 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA SERINGA DE ALIMENTAÇÃO 100ML S62 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA SONDA NASO-GASTRICA Nº 16 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA SONDA NASO-GASTRICA Nº 18 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA SONDA NASO-GASTRICA SILICONE N.16 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA SONDA NASO-GASTRICA SILICONE N.18 
INSERIR SONDA NASOGÁSTRICA TAMPÃO P/ ALGALIA 
INSTRUIR A PESSOA A ANDAR COM ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
AUXILIAR DE MARCHA 
INSTRUIR A PESSOA A ANDAR COM 
AUXILIAR DE MARCHA 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSTRUIR A PESSOA A ANDAR COM 
AUXILIAR DE MARCHA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR A PESSOA A ANDAR COM 
AUXILIAR DE MARCHA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR A PESSOA A EXECUTAR OS 
EXERCÍCIOS MUSCULOARTICULARES 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR A PESSOA A EXECUTAR OS 
EXERCÍCIOS MUSCULOARTICULARES 
AVENTAL PLASTICO A740 
INSTRUIR A PESSOA A EXECUTAR OS 
EXERCÍCIOS MUSCULOARTICULARES 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
INSTRUIR A PESSOA A EXECUTAR OS 
EXERCÍCIOS MUSCULOARTICULARES 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSTRUIR A PESSOA A MOVER-SE EM 
CADEIRA DE RODAS 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR A PESSOA A MOVER-SE EM 
CADEIRA DE RODAS 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR A PESSOA A TRANSFERIR-SE ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR A PESSOA A TRANSFERIR-SE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR A PESSOA PARA O TREINO DE 
EQUILÍBRIO CORPORAL DE PÉ 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR A PESSOA PARA O TREINO DE 
EQUILÍBRIO CORPORAL DE PÉ 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INSTRUIR A PESSOA PARA O TREINO DE 
EQUILÍBRIO CORPORAL DE PÉ 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR A PESSOA PARA O TREINO DE 
EQUILÍBRIO CORPORAL SENTADO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR A PESSOA PARA O TREINO DE 
EQUILÍBRIO CORPORAL SENTADO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INSTRUIR A PESSOA PARA O TREINO DE 
EQUILÍBRIO CORPORAL SENTADO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR A PESSOA SOBRE O USO DE 
ESTRATÉGIAS NÃO FARMACOLÓGICAS 
PARA ALÍVIO DA DOR 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR A PESSOA SOBRE O USO DE 
ESTRATÉGIAS NÃO FARMACOLÓGICAS 
PARA ALÍVIO DA DOR 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR A UTILIZAÇÃO DE ESTRATÉ-
GIAS ADAPTATIVAS PARA O AUTO CUI-
DADO: VESTUÁRIO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR A UTILIZAÇÃO DE ESTRATÉ-
GIAS ADAPTATIVAS PARA O TRANSFE-
RIR-SE 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR A UTILIZAÇÃO DE ESTRATÉ-
GIAS ADAPTATIVAS PARA O TRANSFE-
RIR-SE 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INSTRUIR A UTILIZAÇÃO DE ESTRATÉ-
GIAS ADAPTATIVAS PARA O TRANSFE-
RIR-SE 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR A UTILIZAÇÃO DE ESTRATÉ-
GIAS ADAPTATIVAS PARA O AUTO CUI-
DADO: HIGIENE 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR A UTILIZAÇÃO DE ESTRATÉ-
GIAS ADAPTATIVAS PARA O AUTO CUI-
DADO: USO DO SANITÁRIO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR A UTILIZAÇÃO DE ESTRATÉ-
GIAS ADAPTATIVAS PARA O AUTO CUI-
DADO: USO DO SANITÁRIO 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSTRUIR A UTILIZAÇÃO DE ESTRATÉ-
GIAS ADAPTATIVAS PARA O AUTO CUI-
DADO: USO DO SANITÁRIO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR A UTILIZAÇÃO DE ESTRATÉ-
GIAS ADAPTATIVAS PARA O POSICIO-
NAR-SE 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR A UTILIZAÇÃO DE ESTRATÉ-
GIAS ADAPTATIVAS PARA O POSICIO-
NAR-SE 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
INSTRUIR A UTILIZAÇÃO DO EQUIPA-
MENTO: COLOSTOMIA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASPIRAR AS SECREÇÕES 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASPIRAR AS SECREÇÕES 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASPIRAR AS SECREÇÕES 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASPIRAR AS SECREÇÕES 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASPIRAR AS SECREÇÕES 
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INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASPIRAR AS SECREÇÕES 
SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 12 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASSISTIR NA TRANSFERÊNCIA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASSISTIR NA TRANSFERÊNCIA 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASSISTIR NA TRANSFERÊNCIA 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASSISTIR NO AUTO CUIDADO: HIGIENE 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASSISTIR NO AUTO CUIDADO: HIGIENE 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASSISTIR NO AUTO CUIDADO: HIGIENE 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASSISTIR NO AUTO CUIDADO: USO DO 
SANITÁRIO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASSISTIR NO AUTO CUIDADO: USO DO 
SANITÁRIO 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASSISTIR NO AUTO CUIDADO: VESTUÁ-
RIO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASSISTIR NO AUTO CUIDADO: VESTUÁ-
RIO 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
POSICIONAR A PESSOA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
POSICIONAR A PESSOA 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
POSICIONAR A PESSOA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
POSICIONAR A PESSOA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
UTILIZAR O EQUIPAMENTO PARA PRE-
VENÇÃO DE ÚLCERAS DE PRESSÃO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
UTILIZAR O EQUIPAMENTO PARA PRE-
VENÇÃO DE ÚLCERAS DE PRESSÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
NO POSICIONAMENTO EM PADRÃO 
ANTI-ESPÁSTICO 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
NO POSICIONAMENTO EM PADRÃO 
ANTI-ESPÁSTICO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
NO POSICIONAMENTO EM PADRÃO 
ANTI-ESPÁSTICO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
PARA PREVENIR AS ÚLCERAS DE PRES-
SÃO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
PARA PREVENIR AS ÚLCERAS DE PRES-
SÃO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
PARA PREVENIR AS ÚLCERAS DE PRES-
SÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
PARA PREVENIR AS ÚLCERAS DE PRES-
SÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE COMO ASSISTIR NO ALIMENTAR-
SE 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE COMO ASSISTIR NO POSICIONAR-
SE 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE COMO ASSISTIR NO POSICIONAR-
SE 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE INALOTERAPIA ATRAVÉS DE 
INALADOR 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE INALOTERAPIA ATRAVÉS DE 
INALADOR 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE PREVENÇÃO DA ANQUILOSE 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE PREVENÇÃO DA ANQUILOSE 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE PREVENÇÃO DA ANQUILOSE 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
SOBRE PREVENÇÃO DA ANQUILOSE 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE UTILIZAÇÃO DE EQUIPAMENTO 
PARA PREVENÇÃO DAS QUEDAS 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE UTILIZAÇÃO DE EQUIPAMENTO 
PARA PREVENÇÃO DAS QUEDAS 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS A 
PROCEDER À AUTO VIGILÂNCIA DA 
GLICEMIA CAPILAR 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS A 
PROCEDER À AUTO VIGILÂNCIA DA 
GLICEMIA CAPILAR 
REAGENTE P/DETERM. DA GLICÉMIA -> CUT CX 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE PREVENÇÃO DE QUEDAS 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE PREVENÇÃO DE QUEDAS 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS 
AGULHA IV 20GX1 0,9X25MM A236 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS 
COMPRESSA TNT 5 X 5CM N/ ESTERIL C603 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS 
SERINGA IRREC. TUBERCULINA 1ML S415 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAMENTOS 
TOALHETE INDIVIDUAL IMPREG. C/ ALCOOL 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE ALIMENTAÇÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE ALIMENTAÇÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE MOBILIZAÇÃO: 
ERGUER-SE 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE MOBILIZAÇÃO: 
SENTAR-SE 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE MOBILIZAÇÃO: 
SENTAR-SE 
AVENTAL PLASTICO A740 
INSTRUIR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE MOBILIZAÇÃO: 
SENTAR-SE 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR SOBRE A IMPLEMENTAÇÃO DE 
MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE CONTA-
MINAÇÃO 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
INSTRUIR SOBRE A IMPLEMENTAÇÃO DE 
MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE CONTA-
MINAÇÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR SOBRE A IMPLEMENTAÇÃO DE 
MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE CONTA-
MINAÇÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR SOBRE A UTILIZAÇÃO DE 
EQUIPAMENTO ADAPTATIVO PARA O 
AUTO CUIDADO: HIGIENE 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR SOBRE A UTILIZAÇÃO DE 
EQUIPAMENTO ADAPTATIVO PARA O 
AUTO CUIDADO: HIGIENE 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSTRUIR SOBRE A UTILIZAÇÃO DE 
EQUIPAMENTO ADAPTATIVO PARA O 
AUTO CUIDADO: HIGIENE 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR SOBRE A UTILIZAÇÃO DE 
EQUIPAMENTO ADAPTATIVO PARA SE 
POSICIONAR 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR SOBRE A UTILIZAÇÃO DE 
EQUIPAMENTO ADAPTATIVO PARA SE 
TRANSFERIR 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR SOBRE A UTILIZAÇÃO DE 
EQUIPAMENTO ADAPTATIVO PARA SE 
TRANSFERIR 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INSTRUIR SOBRE A UTILIZAÇÃO DE 
EQUIPAMENTO ADAPTATIVO PARA SE 
TRANSFERIR 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR SOBRE EXERCÍCIOS MUSCU-
LOARTICULARES 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR SOBRE EXERCÍCIOS MUSCU-
LOARTICULARES 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INSTRUIR SOBRE EXERCÍCIOS MUSCU-
LOARTICULARES 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INSTRUIR SOBRE OS EXERCÍCIOS RESPI-
RATÓRIOS 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR SOBRE OS EXERCÍCIOS RESPI-
RATÓRIOS 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INSTRUIR SOBRE TÉCNICA DE AUTO-
ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS 
TOALHETE INDIVIDUAL IMPREG. C/ ALCOOL 
INSTRUIR TÉCNICA DE TOSSE (PROCE-
DIMENTO) 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INSTRUIR TÉCNICA DE TOSSE (PROCE-
DIMENTO) 
AVENTAL PLASTICO A740 
INSTRUIR TÉCNICA DE TOSSE (PROCE-
DIMENTO) 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
INSTRUIR TÉCNICA DE TOSSE (PROCE-
DIMENTO) 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV FR 100 ML 
INSTRUIR TÉCNICA DE TOSSE (PROCE-
DIMENTO) 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO ESTERIL L214 
INSTRUIR TÉCNICA DE TOSSE (PROCE-
DIMENTO) 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
INSTRUIR TÉCNICA DE TOSSE (PROCE-
DIMENTO) 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
INSTRUIR TÉCNICA DE TOSSE (PROCE-
DIMENTO) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INSTRUIR TÉCNICA DE TOSSE (PROCE-
DIMENTO) 
MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
INSTRUIR TÉCNICA DE TOSSE (PROCE-
DIMENTO) 
SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 12 
INSTRUIR TÉCNICA DE TOSSE (PROCE-
DIMENTO) 
TUBO DE MAYO Nº 4 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 5CM A669 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA LIDOCAÍNA -> CUT GEL 2 % (20 MG/G) 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA SERINGA DE ALIMENTAÇÃO 100ML S62 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA SONDA NASO-GASTRICA Nº 18 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA SONDA NASO-GASTRICA SILICONE N.16 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA SONDA NASO-GASTRICA SILICONE N.18 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA TAMPÃO P/ ALGALIA 
INTUBAÇÃO NASO-GÁSTRICA : GAVA-
GEM 
COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
INTUBAÇÃO NASO-GÁSTRICA : GAVA-
GEM 
LIDOCAÍNA -> CUT GEL 2 % (20 MG/G) 
INTUBAÇÃO NASO-GÁSTRICA : GAVA-
GEM 
LUVA EXAME LATEX (L) L207 
INTUBAÇÃO NASO-GÁSTRICA : GAVA-
GEM 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
INTUBAÇÃO NASO-GÁSTRICA : GAVA-
GEM 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INTUBAÇÃO NASO-GÁSTRICA : GAVA-
GEM 
SERINGA ALIMENTAÇÃO 50CC - 4613503 BICO LONGO 
INTUBAÇÃO NASO-GÁSTRICA : GAVA-
GEM 
SERINGA DE ALIMENTAÇÃO 100ML S62 
INTUBAÇÃO NASO-GÁSTRICA : GAVA-
GEM 
SONDA NASO-GASTRICA SILICONE N.18 
INTUBAÇÃO NASO-GÁSTRICA : GAVA-
GEM 
TAMPÃO P/ ALGALIA 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA: ALIMEN-
TAÇÃO ENTÉRICA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA: ALIMEN-
TAÇÃO ENTÉRICA 
LIDOCAÍNA -> CUT GEL 2 % (20 MG/G) 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA: ALIMEN-
TAÇÃO ENTÉRICA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA: ALIMEN-
TAÇÃO ENTÉRICA 
SERINGA DE ALIMENTAÇÃO 100ML S62 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA: ALIMEN-
TAÇÃO ENTÉRICA 
SONDA NASO-GASTRICA Nº 16 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA: ALIMEN-
TAÇÃO ENTÉRICA 
SONDA NASO-GASTRICA Nº 18 
INTUBAÇÃO NASOGÁSTRICA: ALIMEN- TAMPÃO P/ ALGALIA 
TAÇÃO ENTÉRICA 
IRRIGAR O INTESTINO BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
IRRIGAR O INTESTINO CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV FR 100 ML 
IRRIGAR O INTESTINO IRRIGADOR 
IRRIGAR O INTESTINO LIDOCAÍNA -> CUT GEL 2 % (20 MG/G) 
IRRIGAR O INTESTINO LUVA EXAME LATEX (L) L207 
IRRIGAR O INTESTINO RESGUARDO INCONTINENTE 60 X 75 
LAVAR A BOCA ADESIVO COMUM 5M X 2,5CM A648 
LAVAR A BOCA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
LAVAR A BOCA COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
LAVAR A BOCA ESPATULA DE MADEIRA 
LAVAR A BOCA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
LAVAR A BOCA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
LAVAR A BOCA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
LAVAR A BOCA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
LAVAR O PERÍNEO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
LAVAR O PERÍNEO COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
LAVAR O PERÍNEO ESPONJA DE HIGIENE 27X17X4 -> UNI.(EMBL200) 
LAVAR O PERÍNEO LUVA EXAME LATEX (M) L208 
LAVAR O PERÍNEO LUVA EXAME LATEX (S) L209 
LAVAR O PERÍNEO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
LAVAR O PERÍNEO SABAO NEUTRO -> CUT FR 500 ML 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA BATA DESCARTAVEL ESTERIL B257 TAMANHO L 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV AMP 10 ML 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV FR 100 ML 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA COMPRESSA GAZE 10 X 10 ESTERILIZADA - C591 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA COMPRESSA TNT 15 X 20CM ESTERIL C613 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO ESTERIL L214 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
LIMPAR A PELE PERIFÉRICA AO ESTOMA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
LIMPAR A PELE PERINEAL ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
LIMPAR A PELE PERINEAL LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
LIMPAR A PELE PERINEAL LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
MANTER MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE 
CONTAMINAÇÃO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
MANTER MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE 
CONTAMINAÇÃO 
AVENTAL PLASTICO A740 
MANTER MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE 
CONTAMINAÇÃO 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
MANTER MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE 
CONTAMINAÇÃO 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL P/ VISITANTE - B268 
MANTER MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE 
CONTAMINAÇÃO 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
MANTER MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE 
CONTAMINAÇÃO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
MANTER MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE 
CONTAMINAÇÃO 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
MANTER MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE 
CONTAMINAÇÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
MANTER MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE 
CONTAMINAÇÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
MANTER MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE 
CONTAMINAÇÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
MANTER MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE 
CONTAMINAÇÃO 
MASCARA CIRURGICA C/VISEIRA - M293 
MANTER MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE 
CONTAMINAÇÃO 
MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
MASSAGEM ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
MASSAGEM LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
MASSAJAR PARTES DO CORPO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
MASSAJAR PARTES DO CORPO LANOLINA+GLICEROL -> CUT LOC 400 ML (PH 5 EUCERIN) 
MASSAJAR PARTES DO CORPO LANOLINA+PARAFINA BISNAGA -> CUT CR 50 G (DERMISAN 
MASSAJAR PARTES DO CORPO LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
MASSAJAR PARTES DO CORPO LUVA EXAME LATEX (S) L209 
MASSAJAR PARTES DO CORPO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
MASSAJAR PARTES DO CORPO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
MASSAJAR PARTES DO CORPO OLEO DE AMENDOAS DOCES -> CUT FR ML 
MONITORIZAR INR ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
MONITORIZAR INR COMPRESSA TNT 5 X 5CM N/ ESTERIL C603 
MONITORIZAR INR LUVA EXAME LATEX (M) L208 
MONITORIZAR INR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
MONITORIZAR INR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
MONITORIZAR INR PENSO RAPIDO P457 
MONITORIZAR FERIDA TRAUMÁTICA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
MONITORIZAR GLICEMIA CAPILAR COMPRESSA TNT 5 X 5CM N/ ESTERIL C603 
MONITORIZAR GLICEMIA CAPILAR LANCETA HAEMOLANCE PLUS REFª 53156 
MONITORIZAR GLICEMIA CAPILAR LUVA EXAME LATEX (M) L208 
MONITORIZAR GLICEMIA CAPILAR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
MONITORIZAR GLICEMIA CAPILAR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
MONITORIZAR GLICEMIA CAPILAR PENSO RAPIDO P457 
MONITORIZAR GLICEMIA CAPILAR REAGENTE P/DETERM. DA GLICÉMIA -> CUT CX 
MONITORIZAR SATURAÇÃO DE O2 ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
MONITORIZAR ÚLCERA DE PRESSÃO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
MONITORIZAR ÚLCERA DE PRESSÃO LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
MONITORIZAR ÚLCERA DE PRESSÃO LUVA EXAME LATEX (M) L208 
MONITORIZAR ÚLCERA DE PRESSÃO LUVA EXAME LATEX (S) L209 
MONITORIZAR ÚLCERA DE PRESSÃO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
MONITORIZAR ÚLCERA DE PRESSÃO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
MONITORIZAR ÚLCERA VENOSA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
MONITORIZAR ÚLCERA VENOSA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
MONITORIZAR ÚLCERA VENOSA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
MONITORIZAR ÚLCERA VENOSA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
MONITORIZAR ÚLCERA VENOSA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
MONITORIZAR ÚLCERA VENOSA RÉGUA -> REF.39-1025 
MONITORIZAR URINA ATRAVÉS DE 
"COMBUR" 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
MONITORIZAR URINA ATRAVÉS DE 
"COMBUR" 
CONTENTOR 100ML COLHEITA FEZES/URINA 
MONITORIZAR URINA ATRAVÉS DE 
"COMBUR" 
REAG. PARA EXAME SUMÁRIO URINA -> CUT TIRA CX (8 P 
OPTIMIZAR A FRALDA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
OPTIMIZAR A FRALDA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
OPTIMIZAR A FRALDA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
OPTIMIZAR A FRALDA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
OPTIMIZAR A FRALDA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
OPTIMIZAR A VENTILAÇÃO ATRAVÉS DE 
TÉCNICA DE POSICIONAMENTO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
OPTIMIZAR A VENTILAÇÃO ATRAVÉS DE 
TÉCNICA DE POSICIONAMENTO 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
OPTIMIZAR A VENTILAÇÃO ATRAVÉS DE 
TÉCNICA DE POSICIONAMENTO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
OPTIMIZAR A VENTILAÇÃO ATRAVÉS DE 
TÉCNICA DE POSICIONAMENTO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
OPTIMIZAR CATÉTER URINÁRIO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
OPTIMIZAR CATÉTER URINÁRIO CLORETO DE SODIO 0,9 % (SOL. LAVAGEM) -> CUT FR 25 
OPTIMIZAR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME LATEX (M) L208 
OPTIMIZAR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
OPTIMIZAR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
OPTIMIZAR CATÉTER URINÁRIO SACO URINA C/ TORNEIRA NÃO ESTERIL 
OPTIMIZAR CATÉTER URINÁRIO SERINGA DE ALIMENTAÇÃO 100ML S62 
OPTIMIZAR CATÉTER URINÁRIO SERINGA IRRECUPERAVEL 10ML S57 
OPTIMIZAR DISPOSITIVO URINÁRIO 
EXTERNO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
OPTIMIZAR O DRENO CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV FR 100 ML 
OPTIMIZAR O DRENO LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
OPTIMIZAR O DRENO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
OPTIMIZAR O DRENO SERINGA IRRECUPERAVEL 10ML S57 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA ADESIVO COMUM 5M X 2,5CM A648 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 5CM A669 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA ADESIVO LEUKOPLAST 2,5CM 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL C612 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA COMPRESSA TNT 5 X 5CM ESTERIL C610 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA LIDOCAÍNA -> CUT GEL 2 % (20 MG/G) 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA SERINGA DE ALIMENTAÇÃO 100ML S62 
OPTIMIZAR SONDA NASOGÁSTRICA TAMPÃO P/ ALGALIA 
OXIGENIOTERAPIA 28% 4L/M LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
PESQUISA DE GLICEMIA CAPILAR ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
PESQUISA DE GLICEMIA CAPILAR COMPRESSA TNT 5 X 5CM ESTERIL C610 
PESQUISA DE GLICEMIA CAPILAR LANCETA HAEMOLANCE PLUS REFª 53156 
PESQUISA DE GLICEMIA CAPILAR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
PESQUISA DE GLICEMIA CAPILAR PENSO RAPIDO P457 
POSICIONAR ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
POSICIONAR BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
POSICIONAR LANOLINA+PARAFINA BISNAGA -> CUT CR 50 G (DERMISAN 
POSICIONAR LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
POSICIONAR LUVA EXAME LATEX (M) L208 
POSICIONAR LUVA EXAME LATEX (S) L209 
POSICIONAR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
POSICIONAR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
POSICIONAR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
POSICIONAR MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
POSICIONAR A PESSOA (PROCEDIMEN-
TO) 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
POSICIONAR A PESSOA (PROCEDIMEN-
TO) 
AVENTAL PLASTICO A740 
POSICIONAR A PESSOA (PROCEDIMEN-
TO) 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
POSICIONAR A PESSOA (PROCEDIMEN-
TO) 
LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
POSICIONAR A PESSOA (PROCEDIMEN-
TO) 
LUVA EXAME LATEX (L) L207 
POSICIONAR A PESSOA (PROCEDIMEN-
TO) 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
POSICIONAR A PESSOA (PROCEDIMEN-
TO) 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
POSICIONAR A PESSOA (PROCEDIMEN-
TO) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (L) 
POSICIONAR A PESSOA (PROCEDIMEN-
TO) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
POSICIONAR A PESSOA (PROCEDIMEN-
TO) 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
POSICIONAR A PESSOA EM PADRÃO 
ANTI-ESPÁSTICO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
POSICIONAR A PESSOA EM PADRÃO 
ANTI-ESPÁSTICO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
PROTEGER A PELE DE LÍQUIDOS ORGÂ-
NICOS 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
PROVIDENCIAR DISPOSITIVO URINÁRIO 
EXTERNO 
COLECTOR URINARIO N.4-L-30MM 
PROVIDENCIAR DISPOSITIVO URINÁRIO 
EXTERNO 
COLECTOR URINARIO N.5-XL-35MM 
PROVIDENCIAR EQUIPAMENTO: SACO 
DE URINA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
PROVIDENCIAR EQUIPAMENTO: SACO 
DE URINA 
SACO URINA C/ TORNEIRA NÃO ESTERIL 
PROVIDENCIAR EQUIPAMENTO: SACO 
DE URINA 
SACO URINA ESTERILIZADO 2000CC 
REEDUCAÇÃO DA MARCHA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
REEDUCAÇÃO DA MARCHA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
REEDUCAÇÃO DA MARCHA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
REEDUCAÇÃO DA MARCHA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
REEDUCAÇÃO DA MARCHA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
REEDUCAÇÃO DO CONTROLO MOTOR LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
REEDUCAÇÃO DO CONTROLO MOTOR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
REEDUCAÇÃO DO CONTROLO MOTOR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
REEDUCAÇÃO DO EQUILÍBRIO EM PÉ ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
REEDUCAÇÃO DO EQUILÍBRIO EM PÉ LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
REEDUCAÇÃO DO EQUILÍBRIO EM PÉ LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
REEDUCAÇÃO DO EQUILÍBRIO SENTADO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
REEDUCAÇÃO DO EQUILÍBRIO SENTADO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
REFORÇO/TONIFICAÇÃO MUSCULAR ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
REFORÇO/TONIFICAÇÃO MUSCULAR LUVA EXAME LATEX (M) L208 
REFORÇO/TONIFICAÇÃO MUSCULAR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
REMOVER CATÉTER URINÁRIO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
REMOVER CATÉTER URINÁRIO CAMPO CIRURGICO IMPERMEAVEL N/ ESTERILIZADO 75X100 
REMOVER CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME LATEX (M) L208 
REMOVER CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
REMOVER CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
REMOVER CATÉTER URINÁRIO SERINGA IRRECUPERAVEL 10ML S57 
REMOVER CATÉTER URINÁRIO SERINGA IRRECUPERAVEL 20ML S59 
REMOVER FECALOMAS ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
REMOVER FECALOMAS COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
REMOVER FECALOMAS COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
REMOVER FECALOMAS LIDOCAÍNA -> CUT GEL 2 % (20 MG/G) 
REMOVER FECALOMAS LUVA EXAME LATEX (S) L209 
REMOVER FECALOMAS LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
REMOVER FECALOMAS LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
REMOVER FECALOMAS RESGUARDO INCONTINENTE 60 X 75 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA ADESIVO COMUM 5M X 5CM 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA AVENTAL PLASTICO A740 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA CLORETO DE CÁLCIO 10% -> IV AMP 10 ML 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV AMP 10 ML 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA COMPRESSA TNT 10 X 10CM ESTERIL RX 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA IODOPOVIDONA DERMICA(10 ML) -> CUT FR 10 ML 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA KIT PENSO ESTERILIZADO K4 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
REMOVER MATERIAL DE SUTURA PINÇA EXTRACTORA AGRAFES 
REMOVER SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TÉCNICAS DE AUMENTO DE AMPLITUDE 
ARTICULAR 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
TÉCNICAS DE AUMENTO DE AMPLITUDE 
ARTICULAR 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TÉCNICAS DE AUMENTO DE AMPLITUDE 
ARTICULAR 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TÉCNICAS DE CONTROLO DE DISPNEIA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TÉCNICAS DE CONTROLO DE DISPNEIA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
TÉCNICAS ESPECIAIS DE FISIOTERAPIA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TÉCNICAS ESPECIAIS DE FISIOTERAPIA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TÉCNICAS ESPECIAIS DE FISIOTERAPIA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TESTE "COMBUR" ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TESTE "COMBUR" CONTENTOR 100ML COLHEITA FEZES/URINA 
TESTE "COMBUR" COPO DE PLASTICO 
TESTE "COMBUR" LUVA CIRURGICA ESTERIL Nº 7 
TESTE "COMBUR" LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TESTE "COMBUR" LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TESTE "COMBUR" REAG. PARA EXAME SUMÁRIO URINA -> CUT TIRA CX (8 P 
TREINAR A PESSOA A ANDAR COM 
AUXILIAR DE MARCHA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TREINAR A PESSOA A ANDAR COM 
AUXILIAR DE MARCHA 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
TREINAR A PESSOA A ANDAR COM 
AUXILIAR DE MARCHA 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
TREINAR A PESSOA A ANDAR COM 
AUXILIAR DE MARCHA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TREINAR A UTILIZAÇÃO DE EQUIPA-
MENTO PARA PREVENIR AS QUEDAS 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TREINAR A UTILIZAÇÃO DE EQUIPA-
MENTO PARA PREVENIR AS QUEDAS 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
TREINAR A UTILIZAÇÃO DO EQUIPA-
MENTO: COLOSTOMIA 
COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
TREINAR INALOTERAPIA ATRAVÉS DE 
INALADOR 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TREINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASSISTIR NO ALIMENTAR-SE 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TREINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
ASSISTIR NO ALIMENTAR-SE 
SERINGA DE ALIMENTAÇÃO 100ML S62 
TREINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
PREVENIR A ASPIRAÇÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TREINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS A 
UTILIZAR O EQUIPAMENTO PARA PRE-
VENÇÃO DE ÚLCERAS DE PRESSÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TREINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
NO POSICIONAMENTO EM PADRÃO 
ANTI-ESPÁSTICO 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TREINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
NO POSICIONAMENTO EM PADRÃO 
ANTI-ESPÁSTICO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
TREINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
PARA PREVENIR AS ÚLCERAS DE PRES-
SÃO 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
TREINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
PARA PREVENIR AS ÚLCERAS DE PRES-
SÃO 
LUVA EXAME LATEX (S) L209 
TREINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
PARA PREVENIR AS ÚLCERAS DE PRES-
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
SÃO 
TREINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS 
PARA PREVENIR AS ÚLCERAS DE PRES-
SÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TREINAR PRESTADOR DE CUIDADOS A 
COLOCAÇÃO DO EQUIPAMENTO: CO-
LOSTOMIA 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TREINAR PRESTADOR DE CUIDADOS A 
COLOCAÇÃO DO EQUIPAMENTO: CO-
LOSTOMIA 
BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
TREINAR PRESTADOR DE CUIDADOS A 
COLOCAÇÃO DO EQUIPAMENTO: CO-
LOSTOMIA 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TREINAR PRESTADOR DE CUIDADOS 
SOBRE TÉCNICA DE ALIMENTAÇÃO 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TREINAR SOBRE OS EXERCÍCIOS RESPI-
RATÓRIOS 
ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TREINAR SOBRE OS EXERCÍCIOS RESPI-
RATÓRIOS 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
TREINAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR 
LUVA EXAME LATEX (M) L208 
TREINAR TÉCNICA DE EXERCITAÇÃO 
MUSCULOARTICULAR 
LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TREINAR TÉCNICA DE TOSSE ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TREINAR TÉCNICA DE TOSSE AVENTAL PLASTICO A740 
TREINAR TÉCNICA DE TOSSE BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
TREINAR TÉCNICA DE TOSSE LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO ESTERIL L214 
TREINAR TÉCNICA DE TOSSE LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
TREINAR TÉCNICA DE TOSSE LUVA EXAME LATEX (L) L207 
TREINAR TÉCNICA DE TOSSE LUVA EXAME LATEX (S) L209 
TREINAR TÉCNICA DE TOSSE LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TREINAR TÉCNICA DE TOSSE MASCARA ALTA FILTRAÇÃO BICO PATO P1 
TREINAR TÉCNICA DE TOSSE MASCARA CIRURGICA PAPEL C/ FITAS - M294 
TREINAR TÉCNICA DE TOSSE SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 12 
TREINAR TÉCNICA DE TOSSE TUBO DE MAYO Nº 4 
TREINO DE ACTIVIDADE EM CONTEXTO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TREINO DE ACTIVIDADE EM CONTEXTO LUVA EXAME LATEX (M) L208 
TREINO DE ACTIVIDADE EM CONTEXTO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TREINO DE ACTIVIDADE EM CONTEXTO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TROCAR A FRALDA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TROCAR A FRALDA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TROCAR A FRALDA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO ALGALIA FOLLEY Nº 14 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO ALGALIA FOLLEY Nº 16 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO ALGALIA FOLLEY Nº 18 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO ALGALIA FOLLEY SILICONE Nº 14 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO ALGALIA FOLLEY SILICONE Nº 16 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO ALGALIA FOLLEY SILICONE Nº 20 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO CLORETO DE SÓDIO 0,9% -> IV AMP 10 ML 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO COMPRESSA TNT 15 X 20CM N/ ESTERIL C608 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO KIT ALGALIAÇAO K2 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO LUVA CIRURGICA ESTERIL Nº 6.5 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME LATEX (L) L207 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME LATEX (M) L208 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME LATEX (S) L209 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO SACO URINA ESTERILIZADO 2000CC 
TROCAR CATÉTER URINÁRIO SERINGA IRRECUPERAVEL 20ML S59 
TROCAR O SACO DE COLOSTOMIA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TROCAR O SACO DE COLOSTOMIA KIT PENSO ESTERILIZADO REF.490-003 
TROCAR O SACO DE COLOSTOMIA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA ADESIVO HIPOALERG SUPORTE N/TEC 5CM A669 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA CAMPO ESTERILIZAÇÃO TNT S/ OCULO 50X50 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA COMPRESSA TNT 7,5 X 7,5CM ESTERIL C611 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA LIDOCAÍNA -> CUT GEL 2 % (20 MG/G) 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME LATEX (L) L207 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA SERINGA DE ALIMENTAÇÃO 100ML S62 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA SONDA NASO-GASTRICA Nº 16 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA SONDA NASO-GASTRICA Nº 18 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA SONDA NASO-GASTRICA SILICONE N.16 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA SONDA NASO-GASTRICA SILICONE N.18 
TROCAR SONDA NASOGÁSTRICA TAMPÃO P/ ALGALIA 
VESTIR A PESSOA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO INTESTINAL ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO INTESTINAL BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO INTESTINAL LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO INTESTINAL LUVA EXAME LATEX (M) L208 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO INTESTINAL LUVA EXAME LATEX (S) L209 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO INTESTINAL LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO INTESTINAL LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO URINÁRIA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO URINÁRIA LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO URINÁRIA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO URINÁRIA LUVA EXAME LATEX (S) L209 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO URINÁRIA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
VIGIAR A ELIMINAÇÃO URINÁRIA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
VIGIAR A EXPECTORAÇÃO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
VIGIAR A EXPECTORAÇÃO BATA DESCARTAVEL NÃO ESTERIL P/ VISITANTE - B268 
VIGIAR A EXPECTORAÇÃO LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO ESTERIL L214 
VIGIAR A EXPECTORAÇÃO LUVA EXAME LATEX (L) L207 
VIGIAR A EXPECTORAÇÃO LUVA EXAME LATEX (S) L209 
VIGIAR A EXPECTORAÇÃO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
VIGIAR A EXPECTORAÇÃO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
VIGIAR A EXPECTORAÇÃO MASCARA ALTO RISCO C/VISEIRA LATERAL RESISTENTE FL 
VIGIAR EDEMA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
VIGIAR EDEMA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
VIGIAR EDEMA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
VIGIAR EDEMA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
VIGIAR ERITEMA ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
VIGIAR ERITEMA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
VIGIAR ERITEMA LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
VIGIAR FERIDA LUVA EXAME LATEX (M) L208 
VIGIAR FORÇA MUSCULAR LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
VIGIAR SINAIS DE IMPACTAÇÃO ALCOOL ISOPROPILICO -> COMPRESSA 
VIGIAR SINAIS DE IMPACTAÇÃO LIDOCAÍNA -> CUT GEL 2 % (20 MG/G) 
VIGIAR SINAIS DE IMPACTAÇÃO LUVA EM PLASTICO TIPO PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
VIGIAR SINAIS DE IMPACTAÇÃO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (M) 
VIGIAR SINAIS DE IMPACTAÇÃO LUVA EXAME VINIL N/ ESTERIL (S) 
  
 





 N Minimum Maximum Sum Mean 
SomaDeSAPE 149 ,00 230,00 4044,00 27,1410 
SomaDeGESTCARE 378 ,00 92,00 8125,00 21,4947 
SomaDeSAM_SONHO 259 ,00 70,00 3890,00 15,0193 
SomaDePCCSAPE 171 ,00 690,00 7860,00 45,9649 
SomaDePCCGESTCARE 334 ,00 365,00 10922,00 32,7006 
SomaDePCCSAM_SONHO 153 ,00 65,00 2280,00 14,9020 
SomaDeAl-
ta_transferênciaSAPE 
77 ,00 90,00 1183,00 15,3636 
SomaDeAl-
ta_transferenciaGESTCARE 
154 ,00 135,00 3557,00 23,0974 
SomaDeAl-
ta_transferênciaSAM_SONHO 
76 ,00 45,00 313,00 4,1184 
SomaDeOutros 85 ,00 120,00 842,00 9,9059 
SomaDePreparação do saco 
domicilio 
195 2,00 826,01 15510,01 79,5385 
SomaDePCTempoDeslocacao 388 ,01 1560,00 49762,07 128,2527 
SomaDePCPrestaçãoCuidados 393 ,04 6699,00 205780,24 523,6138 
SomaDeRegistoSAPE 266 3,00 1734,00 47862,04 179,9325 
SomaDeRegistoGESTCARE 438 2,00 586,00 26301,04 60,0480 
SomaDeRegistoSAM_SONHO 244 ,00 470,00 7136,00 29,2459 
SomaDeContato com clien-
te_familia 
209 ,00 145,00 6156,00 29,4545 
SomaDeContatoComunidade 103 ,00 70,00 1312,00 12,7379 
SomaDeContatoEquipaPresta-
doraCuidados 
271 ,00 105,00 5494,00 20,2731 
SomaDeReuniaoEquipaMulti-
disciplinar 
599 ,00 343,00 26926,00 44,9516 
SomaDeContatoOutrosRecur-
sos 
88 ,00 105,00 1283,00 14,5795 
SomaDeCustoHoras 696 $0.1724 $2,262.2004 $77,379.5221 $111.177474 
SomaDeTotalCustos 696 $3.4336 $7,671.1614 $153,056.9355 $219.909390 
TotalTempo 696 2,00 11782,00 436538,40 627,2103 
Valid N (listwise) 27     
 
 





























Total de Tempo 
   
GrupoProfissional Mean N Std. Deviation Sum Minimum Maximum 
Ajudante de Saúde 1077,5551 39 1676,83435 42024,65 83,00 9667,00 
Assistente Social 216,4101 171 128,69569 37006,13 5,00 629,00 
Enfermeiro 1678,0362 181 1729,28926 303724,55 30,00 11782,00 
Fisioterapeuta 355,2787 122 806,08294 43344,00 4,00 3927,00 
Médico 54,6042 48 62,64990 2621,00 4,00 330,00 
Nutricionista 57,9116 135 62,53614 7818,06 2,00 321,00 




Ajudantes de Saúde    
 GrupoProfissional 
Ajudante de Saúde 




SomaDeSAPE       
SomaDeGESTCARE       
SomaDeSAM_SONHO 10,0000 1 . 10,00 10,00 10,00 
SomaDePCCSAPE 22,0000 5 14,83240 110,00 5,00 40,00 
SomaDePCCGESTCARE 22,0000 5 14,83240 110,00 5,00 40,00 
SomaDePCCSAM_SONHO 36,0000 5 21,62175 180,00 10,00 65,00 
SomaDeAlta_transferênciaSAPE       
SomaDeAlta_transferenciaGESTCARE       
SomaDeAlta_transferênciaSAM_SONHO       
SomaDeOutros       
SomaDePreparação do saco domicilio 40,2941 17 66,02818 685,00 2,00 259,00 




25956,65 35,00 6620,00 
SomaDeRegistoSAPE 85,9487 39 120,14311 3352,00 3,00 480,00 
SomaDeRegistoGESTCARE 45,9032 31 77,71716 1423,00 3,00 394,00 
SomaDeRegistoSAM_SONHO 90,5641 39 109,87141 3532,00 5,00 470,00 
SomaDeContato com cliente_familia 10,0000 3 5,00000 30,00 5,00 15,00 
SomaDeContatoComunidade       
SomaDeContatoEquipaPrestadoraCuida-
dos 
5,0000 1 . 5,00 5,00 5,00 
SomaDeReuniaoEquipaMultidisciplinar       




Assistente Social    
 GrupoProfissional 
Assistente Social 




SomaDeSAPE       
SomaDeGESTCARE 26,4286 168 14,60193 4440,00 5,00 75,00 
SomaDeSAM_SONHO 19,1200 125 12,82739 2390,00 5,00 60,00 
SomaDePCCSAPE 6,5000 10 2,41523 65,00 5,00 10,00 
SomaDePCCGESTCARE 23,1657 169 12,76653 3915,00 5,00 60,00 
SomaDePCCSAM_SONHO 20,8427 89 12,59590 1855,00 5,00 50,00 
SomaDeAlta_transferênciaSAPE       
SomaDeAlta_transferenciaGESTCARE 14,2063 63 4,23183 895,00 5,00 30,00 
SomaDeAlta_transferênciaSAM_SONHO 5,4688 32 1,95075 175,00 5,00 15,00 
SomaDeOutros 5,5000 10 1,58114 55,00 5,00 10,00 
SomaDePreparação do saco domicilio       
SomaDePCTempoDeslocacao 10,3738 91 5,47209 944,02 ,01 30,00 
SomaDePCPrestaçãoCuidados 47,7140 94 25,89730 4485,11 ,04 150,00 
SomaDeRegistoSAPE 10,0000 5 3,53553 50,00 5,00 15,00 
SomaDeRegistoGESTCARE 40,6928 166 25,40524 6755,00 5,00 110,00 
SomaDeRegistoSAM_SONHO 20,5159 126 13,39895 2585,00 5,00 65,00 
SomaDeContato com cliente_familia 18,1111 45 18,25604 815,00 5,00 105,00 
SomaDeContatoComunidade 19,8810 42 17,92559 835,00 5,00 70,00 
SomaDeContatoEquipaPrestadoraCui-
dados 
22,3577 137 17,24936 3063,00 5,00 75,00 
SomaDeReuniaoEquipaMultidisciplinar 22,9463 149 15,77836 3419,00 2,00 69,00 




Enfermeiros    
 GrupoProfissional 
Enfermeiro 




SomaDeSAPE 28,5073 138 33,71665 3934,00 ,00 230,00 
SomaDeGESTCARE 19,8129 139 16,80087 2754,00 ,00 92,00 
SomaDeSAM_SONHO 10,6500 80 12,78260 852,00 ,00 70,00 
SomaDePCCSAPE 52,7606 142 79,82462 7492,00 ,00 690,00 
SomaDePCCGESTCARE 48,0492 122 53,91712 5862,00 ,00 365,00 
SomaDePCCSAM_SONHO 2,2500 40 4,79717 90,00 ,00 20,00 
SomaDeAlta_transferênciaSAPE 15,5067 75 17,26219 1163,00 ,00 90,00 
SomaDeAlta_transferenciaGESTCARE 30,2785 79 33,09425 2392,00 ,00 135,00 
SomaDeAlta_transferênciaSAM_SONHO 2,5676 37 8,86798 95,00 ,00 45,00 
SomaDeOutros 8,6866 67 11,00167 582,00 ,00 60,00 
SomaDePreparação do saco domicilio 
96,4430 149 132,2530
3 














42116,04 10,00 1734,00 
SomaDeRegistoGESTCARE 90,5631 167 91,58889 15124,03 2,00 586,00 
SomaDeRegistoSAM_SONHO ,4545 33 1,92177 15,00 ,00 10,00 
SomaDeContato com cliente_familia 34,2538 130 32,37721 4453,00 ,00 145,00 
SomaDeContatoComunidade 7,0364 55 9,18526 387,00 ,00 35,00 
SomaDeContatoEquipaPrestadoraCuida-
dos 
17,9238 105 21,94998 1882,00 ,00 105,00 
SomaDeReuniaoEquipaMultidisciplinar 101,7160 162 84,12653 16478,00 ,00 343,00 




Fisioterapeutas    
 GrupoProfissional 
Fisioterapeuta 




SomaDeSAPE 10,5556 9 6,34648 95,00 5,00 25,00 
SomaDeGESTCARE 18,7368 19 13,39088 356,00 5,00 53,00 
SomaDeSAM_SONHO 13,9091 11 8,83691 153,00 5,00 30,00 
SomaDePCCSAPE 14,8182 11 10,82422 163,00 5,00 36,00 
SomaDePCCGESTCARE 67,7273 11 66,68447 745,00 5,00 195,00 
SomaDePCCSAM_SONHO 7,5000 4 2,88675 30,00 5,00 10,00 
SomaDeAlta_transferênciaSAPE       
SomaDeAlta_transferenciaGESTCARE 27,1429 7 19,97022 190,00 5,00 60,00 
SomaDeAlta_transferênciaSAM_SONHO 4,5000 4 1,00000 18,00 3,00 5,00 
SomaDeOutros 8,3333 3 2,88675 25,00 5,00 10,00 








25425,00 40,00 2780,00 
SomaDeRegistoSAPE 71,3000 30 54,16396 2139,00 5,00 187,00 
SomaDeRegistoGESTCARE 79,7858 28 75,12104 2234,00 5,00 253,00 
SomaDeRegistoSAM_SONHO 64,0000 12 57,42822 768,00 1,00 170,00 
SomaDeContato com cliente_familia 35,8421 19 30,51459 681,00 5,00 112,00 
SomaDeContatoComunidade 15,0000 5 9,35414 75,00 5,00 30,00 
SomaDeContatoEquipaPrestadoraCuida-
dos 
22,1304 23 20,43238 509,00 5,00 80,00 
SomaDeReuniaoEquipaMultidisciplinar 27,0424 118 19,29102 3191,00 4,00 80,00 





Médico    
 GrupoProfissional 
Médico 




SomaDeSAPE 7,5000 2 3,53553 15,00 5,00 10,00 
SomaDeGESTCARE 10,0000 16 2,58199 160,00 5,00 15,00 
SomaDeSAM_SONHO 8,5714 7 4,75595 60,00 5,00 15,00 
SomaDePCCSAPE 10,0000 3 8,66025 30,00 5,00 20,00 
SomaDePCCGESTCARE 12,8571 14 4,25815 180,00 5,00 20,00 
SomaDePCCSAM_SONHO 5,0000 2 ,00000 10,00 5,00 5,00 
SomaDeAlta_transferênciaSAPE 10,0000 1 . 10,00 10,00 10,00 
SomaDeAlta_transferenciaGESTCARE 16,0000 5 8,21584 80,00 10,00 30,00 
SomaDeAlta_transferênciaSAM_SONHO 5,0000 2 ,00000 10,00 5,00 5,00 
SomaDeOutros       
SomaDePreparação do saco domicilio 8,7500 8 3,53553 70,00 5,00 15,00 
SomaDePCTempoDeslocacao 10,4286 14 4,44997 146,00 4,00 20,00 
SomaDePCPrestaçãoCuidados 53,2353 17 32,25587 905,00 10,00 150,00 
SomaDeRegistoSAPE 16,8182 11 10,78720 185,00 5,00 40,00 
SomaDeRegistoGESTCARE 23,0000 10 19,46507 230,00 5,00 70,00 
SomaDeRegistoSAM_SONHO 5,0000 1 . 5,00 5,00 5,00 
SomaDeContato com cliente_familia 10,0000 4 ,00000 40,00 10,00 10,00 
SomaDeContatoComunidade       
SomaDeContatoEquipaPrestadoraCui-
dados 
5,0000 1 . 5,00 5,00 5,00 
SomaDeReuniaoEquipaMultidisciplinar 12,6316 38 10,31509 480,00 4,00 40,00 




Nutricionista    
 GrupoProfissional 
Nutricionista 




SomaDeSAPE       
SomaDeGESTCARE 11,5278 36 4,75386 415,00 5,00 25,00 
SomaDeSAM_SONHO 12,1429 35 4,42016 425,00 5,00 25,00 
SomaDePCCSAPE       
SomaDePCCGESTCARE 8,4615 13 3,75534 110,00 5,00 15,00 
SomaDePCCSAM_SONHO 8,8462 13 4,16025 115,00 5,00 15,00 
SomaDeAlta_transferênciaSAPE 10,0000 1 . 10,00 10,00 10,00 
SomaDeAlta_transferenciaGESTCARE       
SomaDeAlta_transferênciaSAM_SONHO 15,0000 1 . 15,00 15,00 15,00 
SomaDeOutros 36,0000 5 48,14042 180,00 5,00 120,00 
SomaDePreparação do saco domicilio 32,5000 2 38,89087 65,00 5,00 60,00 
SomaDePCTempoDeslocacao 11,0556 36 5,11549 398,00 2,00 30,00 
SomaDePCPrestaçãoCuidados 49,6875 35 20,93501 1739,06 ,06 120,00 
SomaDeRegistoSAPE 10,0000 2 ,00000 20,00 10,00 10,00 
SomaDeRegistoGESTCARE 14,8611 36 4,93473 535,00 5,00 30,00 
SomaDeRegistoSAM_SONHO 7,0000 33 6,54313 231,00 1,00 30,00 
SomaDeContato com cliente_familia 17,1250 8 16,40068 137,00 2,00 45,00 
SomaDeContatoComunidade 15,0000 1 . 15,00 15,00 15,00 
SomaDeContatoEquipaPrestadoraCui-
dados 
7,5000 4 2,88675 30,00 5,00 10,00 
SomaDeReuniaoEquipaMultidisciplinar 25,4394 132 19,81412 3358,00 2,00 80,00 







N Std. Deviation Sum Minimum 
SomaDeSAPE 149 32,83691 4044,00 ,00 
SomaDeGESTCARE 378 15,36441 8125,00 ,00 
SomaDeSAM_SONHO 259 12,31702 3890,00 ,00 
SomaDePCCSAPE 171 74,37021 7860,00 ,00 
SomaDePCCGESTCARE 334 38,60215 10922,00 ,00 
SomaDePCCSAM_SONHO 153 13,96036 2280,00 ,00 
SomaDeAlta_transferênciaSAPE 77 17,05634 1183,00 ,00 
SomaDeAlta_transferenciaGESTCARE 154 25,38868 3557,00 ,00 
SomaDeAlta_transferênciaSAM_SONHO 76 6,55229 313,00 ,00 
SomaDeOutros 85 15,81261 842,00 ,00 
SomaDePreparação do saco domicilio 195 121,27110 15510,01 2,00 
SomaDePCTempoDeslocacao 388 204,04201 49762,07 ,01 
SomaDePCPrestaçãoCuidados 393 825,92023 205780,24 ,04 
SomaDeRegistoSAPE 266 241,49311 47862,04 3,00 
SomaDeRegistoGESTCARE 438 70,28632 26301,04 2,00 
SomaDeRegistoSAM_SONHO 244 54,95757 7136,00 ,00 
SomaDeContato com cliente_familia 209 29,58136 6156,00 ,00 
SomaDeContatoComunidade 103 14,70025 1312,00 ,00 
SomaDeContatoEquipaPrestadoraCuidados 271 19,45134 5494,00 ,00 
SomaDeReuniaoEquipaMultidisciplinar 599 57,79012 26926,00 ,00 
SomaDeContatoOutrosRecursos 88 18,91586 1283,00 ,00 
SomaDeCustoHoras 696 $216.9483995 $77,379.5221 $0.1724 
SomaDeTotalCustos 696 $550.9331277 $153,056.9355 $3.4336 
 
 
Percentagem de tempo na prestação de cuidados 
 
GrupoProfissional Mean N Std. Deviation Sum Minimum Maximum 
Ajudante de Saúde 59,8214 39 9,13107 2333,03 30,43 83,33 
Assistente Social 22,5211 94 11,59109 2116,98 ,02 48,08 
Enfermeiro 45,0986 178 11,05502 8027,56 7,41 71,79 
Fisioterapeuta 57,7126 30 11,56118 1731,38 34,62 74,36 
Médico 48,5466 17 14,50983 825,29 22,22 75,00 
Nutricionista 34,4065 35 11,50615 1204,23 ,08 60,00 
Total 41,3193 393 16,65786 16238,47 ,02 83,33 
 
 
Percentagem de tempo nos registos 
 
GrupoProfissional Mean N Std. Deviation Sum Minimum Maximum 
Ajudante de Saúde 24,3053 39 9,10466 947,90 12,43 43,48 
Assistente Social 63,5996 169 14,72494 10748,33 20,20 95,24 
Enfermeiro 30,3792 180 10,06537 5468,26 12,65 60,11 
Fisioterapeuta 18,4232 31 8,02284 571,12 5,81 40,48 
Médico 43,8587 29 22,29998 1271,90 9,62 90,00 
Nutricionista 37,6864 37 12,69397 1394,40 12,82 79,93 








 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid 
ECCILP 49 27,1 27,1 27,1 
ECCIM 41 22,7 22,7 49,7 
ECCISH 48 26,5 26,5 76,2 
ECCISMI 43 23,8 23,8 100,0 





 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Skewness 
Statistic Statistic Statistic Statistic Statistic Statistic 
Dias Int 181 1,00 122,00 46,1878 35,77395 ,858 
Custo Hora 181 17,11 3328,98 427,5141 411,50891 2,947 
Custo KM 181 ,00 367,20 38,0407 48,53448 3,094 
Custo Produtos 181 ,00 5462,41 199,7155 603,86741 6,254 
Total Custos Diretos 181 19,63 7056,26 665,2703 907,64511 4,138 
Custos Indiretos/dia 181 2,42 3,57 2,9230 ,47980 ,249 
Total Custos Indiretos 181 2,57 435,91 133,5861 104,32456 1,003 
Total Custos 181 22,19 7351,11 798,8565 969,20143 3,743 
Custo/dia/Doente 181 5,29 67,94 17,7968 11,83010 1,901 





 Skewness Kurtosis 
Std. Error Statistic Std. Error 
Dias Int ,181 -,344 ,359 
Custo Hora ,181 14,906 ,359 
Custo KM ,181 13,756 ,359 
Custo Produtos ,181 46,137 ,359 
Total Custos Diretos ,181 21,955 ,359 
Custos Indiretos/dia ,181 -1,730 ,359 
Total Custos Indiretos ,181 ,311 ,359 
Total Custos ,181 18,671 ,359 
Custo/dia/Doente ,181 3,629 ,359 




Frequências Dias Internamento 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid 
1,00 1 ,6 ,6 ,6 
2,00 2 1,1 1,1 1,7 
4,00 3 1,7 1,7 3,3 
5,00 4 2,2 2,2 5,5 
6,00 5 2,8 2,8 8,3 
7,00 2 1,1 1,1 9,4 
8,00 1 ,6 ,6 9,9 
9,00 2 1,1 1,1 11,0 
10,00 4 2,2 2,2 13,3 
11,00 4 2,2 2,2 15,5 
12,00 3 1,7 1,7 17,1 
13,00 2 1,1 1,1 18,2 
14,00 2 1,1 1,1 19,3 
15,00 3 1,7 1,7 21,0 
16,00 3 1,7 1,7 22,7 
17,00 4 2,2 2,2 24,9 
18,00 3 1,7 1,7 26,5 
19,00 7 3,9 3,9 30,4 
20,00 4 2,2 2,2 32,6 
21,00 2 1,1 1,1 33,7 
22,00 2 1,1 1,1 34,8 
24,00 3 1,7 1,7 36,5 
25,00 4 2,2 2,2 38,7 
28,00 3 1,7 1,7 40,3 
29,00 2 1,1 1,1 41,4 
30,00 1 ,6 ,6 42,0 
32,00 4 2,2 2,2 44,2 
33,00 3 1,7 1,7 45,9 
34,00 2 1,1 1,1 47,0 
35,00 1 ,6 ,6 47,5 
36,00 1 ,6 ,6 48,1 
38,00 4 2,2 2,2 50,3 
39,00 3 1,7 1,7 51,9 
40,00 3 1,7 1,7 53,6 
42,00 4 2,2 2,2 55,8 
43,00 4 2,2 2,2 58,0 
44,00 1 ,6 ,6 58,6 
45,00 4 2,2 2,2 60,8 
46,00 4 2,2 2,2 63,0 
47,00 3 1,7 1,7 64,6 
48,00 1 ,6 ,6 65,2 
49,00 2 1,1 1,1 66,3 
54,00 2 1,1 1,1 67,4 
55,00 3 1,7 1,7 69,1 
56,00 1 ,6 ,6 69,6 
57,00 1 ,6 ,6 70,2 
59,00 2 1,1 1,1 71,3 
60,00 1 ,6 ,6 71,8 
61,00 3 1,7 1,7 73,5 
62,00 1 ,6 ,6 74,0 
65,00 1 ,6 ,6 74,6 
67,00 1 ,6 ,6 75,1 
69,00 2 1,1 1,1 76,2 
70,00 1 ,6 ,6 76,8 
73,00 2 1,1 1,1 77,9 
76,00 3 1,7 1,7 79,6 
77,00 3 1,7 1,7 81,2 
81,00 1 ,6 ,6 81,8 
82,00 1 ,6 ,6 82,3 
87,00 1 ,6 ,6 82,9 
89,00 4 2,2 2,2 85,1 
90,00 2 1,1 1,1 86,2 
94,00 1 ,6 ,6 86,7 
95,00 1 ,6 ,6 87,3 
96,00 1 ,6 ,6 87,8 
101,00 1 ,6 ,6 88,4 
109,00 2 1,1 1,1 89,5 
111,00 1 ,6 ,6 90,1 
112,00 1 ,6 ,6 90,6 
116,00 1 ,6 ,6 91,2 
118,00 1 ,6 ,6 91,7 
122,00 15 8,3 8,3 100,0 




Frequências Custo Hora 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid 
17,11 1 ,6 ,6 ,6 
20,23 1 ,6 ,6 1,1 
22,26 1 ,6 ,6 1,7 
22,87 1 ,6 ,6 2,2 
24,00 1 ,6 ,6 2,8 
24,97 1 ,6 ,6 3,3 
32,35 1 ,6 ,6 3,9 
34,27 1 ,6 ,6 4,4 
36,66 1 ,6 ,6 5,0 
36,78 1 ,6 ,6 5,5 
39,16 1 ,6 ,6 6,1 
41,78 1 ,6 ,6 6,6 
42,19 1 ,6 ,6 7,2 
44,43 1 ,6 ,6 7,7 
50,43 1 ,6 ,6 8,3 
54,21 1 ,6 ,6 8,8 
57,52 1 ,6 ,6 9,4 
63,02 1 ,6 ,6 9,9 
66,18 1 ,6 ,6 10,5 
69,81 1 ,6 ,6 11,0 
75,00 1 ,6 ,6 11,6 
79,34 1 ,6 ,6 12,2 
82,36 1 ,6 ,6 12,7 
90,18 1 ,6 ,6 13,3 
92,53 1 ,6 ,6 13,8 
93,24 1 ,6 ,6 14,4 
93,40 1 ,6 ,6 14,9 
94,02 1 ,6 ,6 15,5 
95,86 1 ,6 ,6 16,0 
97,07 1 ,6 ,6 16,6 
98,33 1 ,6 ,6 17,1 
103,44 1 ,6 ,6 17,7 
106,20 1 ,6 ,6 18,2 
116,41 1 ,6 ,6 18,8 
121,10 1 ,6 ,6 19,3 
122,08 1 ,6 ,6 19,9 
132,82 1 ,6 ,6 20,4 
132,84 1 ,6 ,6 21,0 
132,95 1 ,6 ,6 21,5 
133,18 1 ,6 ,6 22,1 
135,96 1 ,6 ,6 22,7 
138,28 1 ,6 ,6 23,2 
138,54 1 ,6 ,6 23,8 
141,19 1 ,6 ,6 24,3 
157,39 1 ,6 ,6 24,9 
163,33 1 ,6 ,6 25,4 
165,34 1 ,6 ,6 26,0 
168,12 1 ,6 ,6 26,5 
168,14 1 ,6 ,6 27,1 
168,20 1 ,6 ,6 27,6 
171,40 1 ,6 ,6 28,2 
171,86 1 ,6 ,6 28,7 
174,27 1 ,6 ,6 29,3 
177,43 1 ,6 ,6 29,8 
178,77 1 ,6 ,6 30,4 
179,80 1 ,6 ,6 30,9 
183,11 1 ,6 ,6 31,5 
183,84 1 ,6 ,6 32,0 
189,36 1 ,6 ,6 32,6 
190,71 1 ,6 ,6 33,1 
194,84 1 ,6 ,6 33,7 
197,29 1 ,6 ,6 34,3 
209,29 1 ,6 ,6 34,8 
217,41 1 ,6 ,6 35,4 
225,42 1 ,6 ,6 35,9 
234,21 1 ,6 ,6 36,5 
237,84 1 ,6 ,6 37,0 
237,94 1 ,6 ,6 37,6 
242,44 1 ,6 ,6 38,1 
244,00 1 ,6 ,6 38,7 
248,26 1 ,6 ,6 39,2 
259,00 1 ,6 ,6 39,8 
259,53 1 ,6 ,6 40,3 
275,51 1 ,6 ,6 40,9 
285,77 1 ,6 ,6 41,4 
286,71 1 ,6 ,6 42,0 
288,76 1 ,6 ,6 42,5 
289,69 1 ,6 ,6 43,1 
295,99 1 ,6 ,6 43,6 
296,58 1 ,6 ,6 44,2 
304,38 1 ,6 ,6 44,8 
305,87 1 ,6 ,6 45,3 
309,64 1 ,6 ,6 45,9 
310,84 1 ,6 ,6 46,4 
311,99 1 ,6 ,6 47,0 
316,94 1 ,6 ,6 47,5 
320,98 1 ,6 ,6 48,1 
323,73 1 ,6 ,6 48,6 
324,68 1 ,6 ,6 49,2 
326,17 1 ,6 ,6 49,7 
327,42 1 ,6 ,6 50,3 
333,88 1 ,6 ,6 50,8 
334,53 1 ,6 ,6 51,4 
343,12 1 ,6 ,6 51,9 
344,52 1 ,6 ,6 52,5 
345,07 1 ,6 ,6 53,0 
347,23 1 ,6 ,6 53,6 
360,64 1 ,6 ,6 54,1 
368,55 1 ,6 ,6 54,7 
368,96 1 ,6 ,6 55,2 
373,49 1 ,6 ,6 55,8 
386,33 1 ,6 ,6 56,4 
394,75 1 ,6 ,6 56,9 
406,39 1 ,6 ,6 57,5 
407,57 1 ,6 ,6 58,0 
409,97 1 ,6 ,6 58,6 
413,61 1 ,6 ,6 59,1 
414,17 1 ,6 ,6 59,7 
415,55 1 ,6 ,6 60,2 
417,79 1 ,6 ,6 60,8 
420,81 1 ,6 ,6 61,3 
424,47 1 ,6 ,6 61,9 
428,60 1 ,6 ,6 62,4 
430,75 1 ,6 ,6 63,0 
447,29 1 ,6 ,6 63,5 
460,62 1 ,6 ,6 64,1 
463,53 1 ,6 ,6 64,6 
464,12 1 ,6 ,6 65,2 
466,64 1 ,6 ,6 65,7 
467,69 1 ,6 ,6 66,3 
467,98 1 ,6 ,6 66,9 
475,16 1 ,6 ,6 67,4 
479,81 1 ,6 ,6 68,0 
490,42 1 ,6 ,6 68,5 
490,70 1 ,6 ,6 69,1 
491,00 1 ,6 ,6 69,6 
500,65 1 ,6 ,6 70,2 
507,48 1 ,6 ,6 70,7 
508,42 1 ,6 ,6 71,3 
514,07 1 ,6 ,6 71,8 
518,39 1 ,6 ,6 72,4 
521,63 1 ,6 ,6 72,9 
522,22 1 ,6 ,6 73,5 
523,27 1 ,6 ,6 74,0 
525,08 1 ,6 ,6 74,6 
525,30 1 ,6 ,6 75,1 
528,62 1 ,6 ,6 75,7 
539,80 1 ,6 ,6 76,2 
551,56 1 ,6 ,6 76,8 
579,14 1 ,6 ,6 77,3 
595,82 1 ,6 ,6 77,9 
599,11 1 ,6 ,6 78,5 
604,36 1 ,6 ,6 79,0 
615,52 1 ,6 ,6 79,6 
635,24 1 ,6 ,6 80,1 
641,25 1 ,6 ,6 80,7 
651,84 1 ,6 ,6 81,2 
668,72 1 ,6 ,6 81,8 
672,89 1 ,6 ,6 82,3 
689,92 1 ,6 ,6 82,9 
704,48 1 ,6 ,6 83,4 
712,18 1 ,6 ,6 84,0 
749,08 1 ,6 ,6 84,5 
767,66 1 ,6 ,6 85,1 
799,33 1 ,6 ,6 85,6 
817,85 1 ,6 ,6 86,2 
829,13 1 ,6 ,6 86,7 
832,26 1 ,6 ,6 87,3 
846,92 1 ,6 ,6 87,8 
858,62 1 ,6 ,6 88,4 
863,32 1 ,6 ,6 89,0 
875,61 1 ,6 ,6 89,5 
882,42 1 ,6 ,6 90,1 
891,50 1 ,6 ,6 90,6 
969,56 1 ,6 ,6 91,2 
971,55 1 ,6 ,6 91,7 
979,47 1 ,6 ,6 92,3 
994,54 1 ,6 ,6 92,8 
1000,59 1 ,6 ,6 93,4 
1009,92 1 ,6 ,6 93,9 
1025,05 1 ,6 ,6 94,5 
1054,47 1 ,6 ,6 95,0 
1097,45 1 ,6 ,6 95,6 
1111,90 1 ,6 ,6 96,1 
1251,99 1 ,6 ,6 96,7 
1265,62 1 ,6 ,6 97,2 
1337,34 1 ,6 ,6 97,8 
1418,16 1 ,6 ,6 98,3 
2040,52 1 ,6 ,6 98,9 
2049,85 1 ,6 ,6 99,4 
3328,98 1 ,6 ,6 100,0 




Frequências Custo KM 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid 
,00 2 1,1 1,1 1,1 
,72 1 ,6 ,6 1,7 
,97 1 ,6 ,6 2,2 
1,08 6 3,3 3,3 5,5 
1,80 1 ,6 ,6 6,1 
2,16 1 ,6 ,6 6,6 
2,16 5 2,8 2,8 9,4 
2,52 1 ,6 ,6 9,9 
2,88 2 1,1 1,1 11,0 
3,24 1 ,6 ,6 11,6 
3,60 2 1,1 1,1 12,7 
3,96 3 1,7 1,7 14,4 
4,14 1 ,6 ,6 14,9 
4,32 1 ,6 ,6 15,5 
4,32 1 ,6 ,6 16,0 
4,68 2 1,1 1,1 17,1 
5,04 1 ,6 ,6 17,7 
5,40 1 ,6 ,6 18,2 
5,76 4 2,2 2,2 20,4 
6,12 1 ,6 ,6 21,0 
6,48 2 1,1 1,1 22,1 
6,66 1 ,6 ,6 22,7 
7,02 1 ,6 ,6 23,2 
7,20 1 ,6 ,6 23,8 
8,46 1 ,6 ,6 24,3 
8,64 1 ,6 ,6 24,9 
8,64 3 1,7 1,7 26,5 
10,08 1 ,6 ,6 27,1 
10,08 1 ,6 ,6 27,6 
10,26 1 ,6 ,6 28,2 
11,52 1 ,6 ,6 28,7 
11,88 1 ,6 ,6 29,3 
12,24 2 1,1 1,1 30,4 
12,60 1 ,6 ,6 30,9 
12,96 1 ,6 ,6 31,5 
13,32 1 ,6 ,6 32,0 
13,68 1 ,6 ,6 32,6 
14,40 3 1,7 1,7 34,3 
14,76 1 ,6 ,6 34,8 
15,48 4 2,2 2,2 37,0 
15,84 1 ,6 ,6 37,6 
15,98 1 ,6 ,6 38,1 
16,02 1 ,6 ,6 38,7 
16,20 1 ,6 ,6 39,2 
16,56 1 ,6 ,6 39,8 
16,92 1 ,6 ,6 40,3 
17,10 1 ,6 ,6 40,9 
18,00 2 1,1 1,1 42,0 
18,18 1 ,6 ,6 42,5 
18,36 2 1,1 1,1 43,6 
18,72 1 ,6 ,6 44,2 
19,08 2 1,1 1,1 45,3 
19,80 2 1,1 1,1 46,4 
20,16 1 ,6 ,6 47,0 
20,88 1 ,6 ,6 47,5 
21,24 1 ,6 ,6 48,1 
21,96 1 ,6 ,6 48,6 
22,14 1 ,6 ,6 49,2 
22,32 2 1,1 1,1 50,3 
22,32 1 ,6 ,6 50,8 
22,50 1 ,6 ,6 51,4 
23,04 3 1,7 1,7 53,0 
23,58 1 ,6 ,6 53,6 
24,48 2 1,1 1,1 54,7 
24,84 1 ,6 ,6 55,2 
25,20 1 ,6 ,6 55,8 
25,33 1 ,6 ,6 56,4 
25,92 1 ,6 ,6 56,9 
27,00 1 ,6 ,6 57,5 
28,62 1 ,6 ,6 58,0 
28,80 1 ,6 ,6 58,6 
28,94 1 ,6 ,6 59,1 
29,05 1 ,6 ,6 59,7 
29,16 2 1,1 1,1 60,8 
29,52 2 1,1 1,1 61,9 
30,24 1 ,6 ,6 62,4 
30,24 1 ,6 ,6 63,0 
30,60 1 ,6 ,6 63,5 
30,96 1 ,6 ,6 64,1 
33,48 1 ,6 ,6 64,6 
34,56 1 ,6 ,6 65,2 
34,74 1 ,6 ,6 65,7 
35,28 1 ,6 ,6 66,3 
35,46 1 ,6 ,6 66,9 
35,64 1 ,6 ,6 67,4 
36,97 1 ,6 ,6 68,0 
38,52 1 ,6 ,6 68,5 
38,88 1 ,6 ,6 69,1 
39,60 1 ,6 ,6 69,6 
39,60 1 ,6 ,6 70,2 
39,78 1 ,6 ,6 70,7 
39,96 1 ,6 ,6 71,3 
43,56 1 ,6 ,6 71,8 
44,28 1 ,6 ,6 72,4 
45,36 1 ,6 ,6 72,9 
46,80 1 ,6 ,6 73,5 
47,52 1 ,6 ,6 74,0 
47,52 1 ,6 ,6 74,6 
47,70 1 ,6 ,6 75,1 
47,88 1 ,6 ,6 75,7 
49,32 1 ,6 ,6 76,2 
49,68 1 ,6 ,6 76,8 
50,04 1 ,6 ,6 77,3 
51,84 1 ,6 ,6 77,9 
52,20 1 ,6 ,6 78,5 
52,56 1 ,6 ,6 79,0 
54,36 1 ,6 ,6 79,6 
54,72 1 ,6 ,6 80,1 
54,72 1 ,6 ,6 80,7 
55,80 1 ,6 ,6 81,2 
58,68 1 ,6 ,6 81,8 
59,36 1 ,6 ,6 82,3 
63,00 1 ,6 ,6 82,9 
64,08 1 ,6 ,6 83,4 
64,44 1 ,6 ,6 84,0 
64,80 1 ,6 ,6 84,5 
66,60 1 ,6 ,6 85,1 
68,40 1 ,6 ,6 85,6 
71,28 1 ,6 ,6 86,2 
73,80 1 ,6 ,6 86,7 
76,68 1 ,6 ,6 87,3 
77,76 1 ,6 ,6 87,8 
79,20 1 ,6 ,6 88,4 
82,44 1 ,6 ,6 89,0 
85,32 1 ,6 ,6 89,5 
88,92 1 ,6 ,6 90,1 
91,80 1 ,6 ,6 90,6 
93,24 1 ,6 ,6 91,2 
100,44 1 ,6 ,6 91,7 
105,48 1 ,6 ,6 92,3 
108,72 1 ,6 ,6 92,8 
118,08 1 ,6 ,6 93,4 
134,28 1 ,6 ,6 93,9 
135,00 1 ,6 ,6 94,5 
135,36 1 ,6 ,6 95,0 
142,20 1 ,6 ,6 95,6 
154,44 1 ,6 ,6 96,1 
160,20 1 ,6 ,6 96,7 
168,84 1 ,6 ,6 97,2 
174,96 1 ,6 ,6 97,8 
175,68 1 ,6 ,6 98,3 
179,28 1 ,6 ,6 98,9 
251,60 1 ,6 ,6 99,4 
367,20 1 ,6 ,6 100,0 




Descritiva Custo Produtos 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid 
,00 22 12,2 12,2 12,2 
,05 3 1,7 1,7 13,8 
,12 1 ,6 ,6 14,4 
,14 2 1,1 1,1 15,5 
,22 2 1,1 1,1 16,6 
,27 3 1,7 1,7 18,2 
,29 2 1,1 1,1 19,3 
,44 2 1,1 1,1 20,4 
,54 1 ,6 ,6 21,0 
,54 1 ,6 ,6 21,5 
,59 1 ,6 ,6 22,1 
,87 1 ,6 ,6 22,7 
,89 1 ,6 ,6 23,2 
,91 1 ,6 ,6 23,8 
1,12 1 ,6 ,6 24,3 
1,16 1 ,6 ,6 24,9 
1,21 1 ,6 ,6 25,4 
1,30 1 ,6 ,6 26,0 
1,52 1 ,6 ,6 26,5 
1,56 1 ,6 ,6 27,1 
1,59 1 ,6 ,6 27,6 
1,68 1 ,6 ,6 28,2 
1,87 1 ,6 ,6 28,7 
1,96 1 ,6 ,6 29,3 
2,23 1 ,6 ,6 29,8 
2,42 1 ,6 ,6 30,4 
2,59 1 ,6 ,6 30,9 
2,64 1 ,6 ,6 31,5 
2,66 1 ,6 ,6 32,0 
2,83 1 ,6 ,6 32,6 
2,84 1 ,6 ,6 33,1 
3,03 1 ,6 ,6 33,7 
3,08 1 ,6 ,6 34,3 
3,18 1 ,6 ,6 34,8 
3,37 1 ,6 ,6 35,4 
3,40 1 ,6 ,6 35,9 
4,66 1 ,6 ,6 36,5 
5,17 1 ,6 ,6 37,0 
5,26 1 ,6 ,6 37,6 
5,98 1 ,6 ,6 38,1 
6,53 1 ,6 ,6 38,7 
6,61 1 ,6 ,6 39,2 
6,71 1 ,6 ,6 39,8 
6,74 1 ,6 ,6 40,3 
6,92 1 ,6 ,6 40,9 
7,26 1 ,6 ,6 41,4 
7,36 1 ,6 ,6 42,0 
8,17 1 ,6 ,6 42,5 
8,45 1 ,6 ,6 43,1 
8,64 1 ,6 ,6 43,6 
10,01 1 ,6 ,6 44,2 
10,76 1 ,6 ,6 44,8 
11,57 1 ,6 ,6 45,3 
12,55 1 ,6 ,6 45,9 
13,57 1 ,6 ,6 46,4 
14,45 1 ,6 ,6 47,0 
15,22 1 ,6 ,6 47,5 
17,31 1 ,6 ,6 48,1 
18,65 1 ,6 ,6 48,6 
19,11 1 ,6 ,6 49,2 
20,75 1 ,6 ,6 49,7 
20,99 1 ,6 ,6 50,3 
22,27 1 ,6 ,6 50,8 
24,15 1 ,6 ,6 51,4 
24,17 1 ,6 ,6 51,9 
24,22 1 ,6 ,6 52,5 
25,29 1 ,6 ,6 53,0 
25,96 1 ,6 ,6 53,6 
29,58 1 ,6 ,6 54,1 
29,69 1 ,6 ,6 54,7 
30,57 1 ,6 ,6 55,2 
31,26 1 ,6 ,6 55,8 
32,03 1 ,6 ,6 56,4 
32,82 1 ,6 ,6 56,9 
39,98 1 ,6 ,6 57,5 
40,28 1 ,6 ,6 58,0 
40,69 1 ,6 ,6 58,6 
45,29 1 ,6 ,6 59,1 
45,30 1 ,6 ,6 59,7 
47,37 1 ,6 ,6 60,2 
47,70 1 ,6 ,6 60,8 
52,76 1 ,6 ,6 61,3 
55,87 1 ,6 ,6 61,9 
56,86 1 ,6 ,6 62,4 
60,87 1 ,6 ,6 63,0 
60,90 1 ,6 ,6 63,5 
64,09 1 ,6 ,6 64,1 
68,00 1 ,6 ,6 64,6 
70,46 1 ,6 ,6 65,2 
70,99 1 ,6 ,6 65,7 
71,45 1 ,6 ,6 66,3 
71,52 1 ,6 ,6 66,9 
72,35 1 ,6 ,6 67,4 
74,58 1 ,6 ,6 68,0 
76,47 1 ,6 ,6 68,5 
79,20 1 ,6 ,6 69,1 
79,93 1 ,6 ,6 69,6 
80,24 1 ,6 ,6 70,2 
80,54 1 ,6 ,6 70,7 
82,66 1 ,6 ,6 71,3 
82,84 1 ,6 ,6 71,8 
85,82 1 ,6 ,6 72,4 
97,47 1 ,6 ,6 72,9 
100,11 1 ,6 ,6 73,5 
107,75 1 ,6 ,6 74,0 
108,19 1 ,6 ,6 74,6 
113,36 1 ,6 ,6 75,1 
122,18 1 ,6 ,6 75,7 
127,52 1 ,6 ,6 76,2 
135,76 1 ,6 ,6 76,8 
136,96 1 ,6 ,6 77,3 
141,08 1 ,6 ,6 77,9 
144,87 1 ,6 ,6 78,5 
145,53 1 ,6 ,6 79,0 
172,51 1 ,6 ,6 79,6 
178,78 1 ,6 ,6 80,1 
181,68 1 ,6 ,6 80,7 
190,56 1 ,6 ,6 81,2 
191,09 1 ,6 ,6 81,8 
206,42 1 ,6 ,6 82,3 
219,15 1 ,6 ,6 82,9 
267,80 1 ,6 ,6 83,4 
288,76 1 ,6 ,6 84,0 
296,30 1 ,6 ,6 84,5 
307,80 1 ,6 ,6 85,1 
308,82 1 ,6 ,6 85,6 
325,18 1 ,6 ,6 86,2 
341,90 1 ,6 ,6 86,7 
355,83 1 ,6 ,6 87,3 
376,05 1 ,6 ,6 87,8 
386,34 1 ,6 ,6 88,4 
458,67 1 ,6 ,6 89,0 
461,42 1 ,6 ,6 89,5 
537,65 1 ,6 ,6 90,1 
552,80 1 ,6 ,6 90,6 
599,74 1 ,6 ,6 91,2 
620,41 1 ,6 ,6 91,7 
667,86 1 ,6 ,6 92,3 
676,86 1 ,6 ,6 92,8 
702,07 1 ,6 ,6 93,4 
716,84 1 ,6 ,6 93,9 
740,08 1 ,6 ,6 94,5 
787,02 1 ,6 ,6 95,0 
874,19 1 ,6 ,6 95,6 
929,53 1 ,6 ,6 96,1 
1204,97 1 ,6 ,6 96,7 
1429,81 1 ,6 ,6 97,2 
1441,27 1 ,6 ,6 97,8 
1764,38 1 ,6 ,6 98,3 
2508,43 1 ,6 ,6 98,9 
4463,09 1 ,6 ,6 99,4 
5462,41 1 ,6 ,6 100,0 




Frequências Total Custos Diretos 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid 
19,63 1 ,6 ,6 ,6 
22,39 1 ,6 ,6 1,1 
23,95 1 ,6 ,6 1,7 
24,00 1 ,6 ,6 2,2 
24,42 1 ,6 ,6 2,8 
25,09 1 ,6 ,6 3,3 
34,51 1 ,6 ,6 3,9 
35,35 1 ,6 ,6 4,4 
37,74 1 ,6 ,6 5,0 
40,29 1 ,6 ,6 5,5 
46,46 1 ,6 ,6 6,1 
47,45 1 ,6 ,6 6,6 
49,99 1 ,6 ,6 7,2 
61,84 1 ,6 ,6 7,7 
66,26 1 ,6 ,6 8,3 
68,20 1 ,6 ,6 8,8 
73,78 1 ,6 ,6 9,4 
75,36 1 ,6 ,6 9,9 
78,49 1 ,6 ,6 10,5 
80,36 1 ,6 ,6 11,0 
83,44 1 ,6 ,6 11,6 
89,99 1 ,6 ,6 12,2 
96,62 1 ,6 ,6 12,7 
99,77 1 ,6 ,6 13,3 
100,13 1 ,6 ,6 13,8 
103,16 1 ,6 ,6 14,4 
105,06 1 ,6 ,6 14,9 
106,91 1 ,6 ,6 15,5 
122,54 1 ,6 ,6 16,0 
130,76 1 ,6 ,6 16,6 
137,60 1 ,6 ,6 17,1 
137,70 1 ,6 ,6 17,7 
138,16 1 ,6 ,6 18,2 
140,70 1 ,6 ,6 18,8 
147,48 1 ,6 ,6 19,3 
156,99 1 ,6 ,6 19,9 
168,35 1 ,6 ,6 20,4 
170,35 1 ,6 ,6 21,0 
172,42 1 ,6 ,6 21,5 
177,62 1 ,6 ,6 22,1 
178,41 1 ,6 ,6 22,7 
180,13 1 ,6 ,6 23,2 
184,55 1 ,6 ,6 23,8 
186,14 1 ,6 ,6 24,3 
186,20 1 ,6 ,6 24,9 
192,04 1 ,6 ,6 25,4 
193,56 1 ,6 ,6 26,0 
194,21 1 ,6 ,6 26,5 
197,79 1 ,6 ,6 27,1 
198,44 1 ,6 ,6 27,6 
198,94 1 ,6 ,6 28,2 
203,90 1 ,6 ,6 28,7 
206,22 1 ,6 ,6 29,3 
208,29 1 ,6 ,6 29,8 
210,31 1 ,6 ,6 30,4 
218,45 1 ,6 ,6 30,9 
226,20 1 ,6 ,6 31,5 
229,52 1 ,6 ,6 32,0 
234,99 1 ,6 ,6 32,6 
241,70 1 ,6 ,6 33,1 
243,65 1 ,6 ,6 33,7 
262,44 1 ,6 ,6 34,3 
263,40 1 ,6 ,6 34,8 
265,48 1 ,6 ,6 35,4 
285,40 1 ,6 ,6 35,9 
286,34 1 ,6 ,6 36,5 
300,54 1 ,6 ,6 37,0 
306,89 1 ,6 ,6 37,6 
326,28 1 ,6 ,6 38,1 
327,69 1 ,6 ,6 38,7 
333,00 1 ,6 ,6 39,2 
337,09 1 ,6 ,6 39,8 
342,06 1 ,6 ,6 40,3 
342,13 1 ,6 ,6 40,9 
355,00 1 ,6 ,6 41,4 
355,19 1 ,6 ,6 42,0 
357,95 1 ,6 ,6 42,5 
359,37 1 ,6 ,6 43,1 
363,53 1 ,6 ,6 43,6 
365,81 1 ,6 ,6 44,2 
368,71 1 ,6 ,6 44,8 
370,22 1 ,6 ,6 45,3 
371,36 1 ,6 ,6 45,9 
376,86 1 ,6 ,6 46,4 
378,53 1 ,6 ,6 47,0 
380,01 1 ,6 ,6 47,5 
383,40 1 ,6 ,6 48,1 
388,03 1 ,6 ,6 48,6 
396,63 1 ,6 ,6 49,2 
422,21 1 ,6 ,6 49,7 
431,27 1 ,6 ,6 50,3 
431,69 1 ,6 ,6 50,8 
436,52 1 ,6 ,6 51,4 
450,36 1 ,6 ,6 51,9 
460,33 1 ,6 ,6 52,5 
463,31 1 ,6 ,6 53,0 
491,02 1 ,6 ,6 53,6 
497,52 1 ,6 ,6 54,1 
500,23 1 ,6 ,6 54,7 
511,05 1 ,6 ,6 55,2 
512,13 1 ,6 ,6 55,8 
512,33 1 ,6 ,6 56,4 
513,07 1 ,6 ,6 56,9 
520,23 1 ,6 ,6 57,5 
521,39 1 ,6 ,6 58,0 
522,18 1 ,6 ,6 58,6 
524,04 1 ,6 ,6 59,1 
525,50 1 ,6 ,6 59,7 
526,34 1 ,6 ,6 60,2 
533,26 1 ,6 ,6 60,8 
536,91 1 ,6 ,6 61,3 
542,02 1 ,6 ,6 61,9 
550,81 1 ,6 ,6 62,4 
557,18 1 ,6 ,6 63,0 
558,78 1 ,6 ,6 63,5 
560,08 1 ,6 ,6 64,1 
563,12 1 ,6 ,6 64,6 
565,88 1 ,6 ,6 65,2 
570,67 1 ,6 ,6 65,7 
585,68 1 ,6 ,6 66,3 
587,47 1 ,6 ,6 66,9 
589,67 1 ,6 ,6 67,4 
594,17 1 ,6 ,6 68,0 
633,40 1 ,6 ,6 68,5 
647,05 1 ,6 ,6 69,1 
652,71 1 ,6 ,6 69,6 
658,59 1 ,6 ,6 70,2 
690,87 1 ,6 ,6 70,7 
697,25 1 ,6 ,6 71,3 
706,08 1 ,6 ,6 71,8 
706,83 1 ,6 ,6 72,4 
707,43 1 ,6 ,6 72,9 
724,60 1 ,6 ,6 73,5 
737,49 1 ,6 ,6 74,0 
781,71 1 ,6 ,6 74,6 
794,02 1 ,6 ,6 75,1 
806,22 1 ,6 ,6 75,7 
807,46 1 ,6 ,6 76,2 
816,82 1 ,6 ,6 76,8 
840,03 1 ,6 ,6 77,3 
857,37 1 ,6 ,6 77,9 
881,26 1 ,6 ,6 78,5 
901,08 1 ,6 ,6 79,0 
901,97 1 ,6 ,6 79,6 
902,99 1 ,6 ,6 80,1 
924,68 1 ,6 ,6 80,7 
935,00 1 ,6 ,6 81,2 
981,62 1 ,6 ,6 81,8 
1035,18 1 ,6 ,6 82,3 
1064,10 1 ,6 ,6 82,9 
1077,86 1 ,6 ,6 83,4 
1115,87 1 ,6 ,6 84,0 
1140,24 1 ,6 ,6 84,5 
1148,56 1 ,6 ,6 85,1 
1154,33 1 ,6 ,6 85,6 
1162,63 1 ,6 ,6 86,2 
1170,85 1 ,6 ,6 86,7 
1184,40 1 ,6 ,6 87,3 
1198,04 1 ,6 ,6 87,8 
1210,34 1 ,6 ,6 88,4 
1225,32 1 ,6 ,6 89,0 
1232,02 1 ,6 ,6 89,5 
1266,01 1 ,6 ,6 90,1 
1280,38 1 ,6 ,6 90,6 
1323,35 1 ,6 ,6 91,2 
1368,40 1 ,6 ,6 91,7 
1399,03 1 ,6 ,6 92,3 
1475,19 1 ,6 ,6 92,8 
1553,81 1 ,6 ,6 93,4 
1560,01 1 ,6 ,6 93,9 
1806,40 1 ,6 ,6 94,5 
1973,71 1 ,6 ,6 95,0 
2022,98 1 ,6 ,6 95,6 
2349,15 1 ,6 ,6 96,1 
2630,63 1 ,6 ,6 96,7 
2832,98 1 ,6 ,6 97,2 
3323,53 1 ,6 ,6 97,8 
3337,29 1 ,6 ,6 98,3 
5137,44 1 ,6 ,6 98,9 
5850,44 1 ,6 ,6 99,4 
7056,26 1 ,6 ,6 100,0 




 Custos Indiretos/dia 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Per-
cent 
ECCILP 2,42 49 27,1 27,1 27,1 
ECCISH 2,57 48 26,5 26,5 53,6 
ECCIM 3,26 41 22,7 22,7 76,2 
ECCISMI 3,57 43 23,8 23,8 100,0 
Total 





Frequência de Total Custos Indiretos 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid 
2,57 1 ,6 ,6 ,6 
5,14 1 ,6 ,6 1,1 
6,52 1 ,6 ,6 1,7 
9,67 1 ,6 ,6 2,2 
10,27 1 ,6 ,6 2,8 
12,08 1 ,6 ,6 3,3 
12,84 2 1,1 1,1 4,4 
14,29 1 ,6 ,6 5,0 
14,50 3 1,7 1,7 6,6 
15,41 1 ,6 ,6 7,2 
16,31 1 ,6 ,6 7,7 
19,57 1 ,6 ,6 8,3 
21,75 1 ,6 ,6 8,8 
22,83 1 ,6 ,6 9,4 
23,12 1 ,6 ,6 9,9 
24,17 1 ,6 ,6 10,5 
25,01 1 ,6 ,6 11,0 
25,69 2 1,1 1,1 12,2 
26,09 1 ,6 ,6 12,7 
26,59 1 ,6 ,6 13,3 
28,26 1 ,6 ,6 13,8 
29,00 2 1,1 1,1 14,9 
32,61 1 ,6 ,6 15,5 
38,67 1 ,6 ,6 16,0 
39,30 2 1,1 1,1 17,1 
41,09 2 1,1 1,1 18,2 
41,10 1 ,6 ,6 18,8 
42,40 1 ,6 ,6 19,3 
42,88 1 ,6 ,6 19,9 
43,50 1 ,6 ,6 20,4 
43,67 1 ,6 ,6 21,0 
45,92 3 1,7 1,7 22,7 
46,45 1 ,6 ,6 23,2 
48,34 1 ,6 ,6 23,8 
48,81 1 ,6 ,6 24,3 
50,02 2 1,1 1,1 25,4 
53,17 1 ,6 ,6 26,0 
53,60 3 1,7 1,7 27,6 
53,94 1 ,6 ,6 28,2 
57,17 1 ,6 ,6 28,7 
58,70 2 1,1 1,1 29,8 
60,74 1 ,6 ,6 30,4 
61,65 2 1,1 1,1 31,5 
61,96 2 1,1 1,1 32,6 
65,23 2 1,1 1,1 33,7 
67,67 1 ,6 ,6 34,3 
67,89 1 ,6 ,6 34,8 
68,49 1 ,6 ,6 35,4 
71,46 1 ,6 ,6 35,9 
71,75 1 ,6 ,6 36,5 
74,49 2 1,1 1,1 37,6 
78,27 1 ,6 ,6 38,1 
79,76 2 1,1 1,1 39,2 
81,53 2 1,1 1,1 40,3 
82,20 2 1,1 1,1 41,4 
89,33 2 1,1 1,1 42,5 
91,84 2 1,1 1,1 43,6 
94,26 1 ,6 ,6 44,2 
96,67 2 1,1 1,1 45,3 
97,61 1 ,6 ,6 45,9 
100,04 2 1,1 1,1 47,0 
103,93 2 1,1 1,1 48,1 
104,36 1 ,6 ,6 48,6 
107,19 1 ,6 ,6 49,2 
107,89 3 1,7 1,7 50,8 
108,76 2 1,1 1,1 51,9 
113,02 1 ,6 ,6 52,5 
114,14 1 ,6 ,6 53,0 
114,34 1 ,6 ,6 53,6 
117,91 1 ,6 ,6 54,1 
118,16 2 1,1 1,1 55,2 
121,48 2 1,1 1,1 56,4 
123,30 1 ,6 ,6 56,9 
125,87 2 1,1 1,1 58,0 
128,63 1 ,6 ,6 58,6 
132,93 1 ,6 ,6 59,1 
135,34 1 ,6 ,6 59,7 
135,77 1 ,6 ,6 60,2 
139,35 2 1,1 1,1 61,3 
141,28 1 ,6 ,6 61,9 
142,59 1 ,6 ,6 62,4 
142,92 1 ,6 ,6 63,0 
147,43 2 1,1 1,1 64,1 
150,07 1 ,6 ,6 64,6 
151,56 1 ,6 ,6 65,2 
153,28 3 1,7 1,7 66,9 
153,64 2 1,1 1,1 68,0 
156,69 1 ,6 ,6 68,5 
160,79 2 1,1 1,1 69,6 
161,93 1 ,6 ,6 70,2 
164,36 2 1,1 1,1 71,3 
166,97 1 ,6 ,6 71,8 
169,18 1 ,6 ,6 72,4 
179,37 1 ,6 ,6 72,9 
185,89 1 ,6 ,6 73,5 
186,10 1 ,6 ,6 74,0 
192,94 2 1,1 1,1 75,1 
195,22 2 1,1 1,1 76,2 
195,68 1 ,6 ,6 76,8 
197,79 1 ,6 ,6 77,3 
202,20 1 ,6 ,6 77,9 
208,07 1 ,6 ,6 78,5 
210,27 1 ,6 ,6 79,0 
210,64 1 ,6 ,6 79,6 
215,10 1 ,6 ,6 80,1 
225,03 2 1,1 1,1 81,2 
227,19 1 ,6 ,6 81,8 
228,62 2 1,1 1,1 82,9 
231,19 1 ,6 ,6 83,4 
238,07 2 1,1 1,1 84,5 
244,10 1 ,6 ,6 85,1 
247,86 1 ,6 ,6 85,6 
251,12 1 ,6 ,6 86,2 
268,27 1 ,6 ,6 86,7 
280,36 1 ,6 ,6 87,3 
287,70 1 ,6 ,6 87,8 
290,25 1 ,6 ,6 88,4 
294,86 4 2,2 2,2 90,6 
309,82 1 ,6 ,6 91,2 
313,39 5 2,8 2,8 93,9 
321,57 1 ,6 ,6 94,5 
343,01 1 ,6 ,6 95,0 
355,48 1 ,6 ,6 95,6 
384,83 1 ,6 ,6 96,1 
389,46 1 ,6 ,6 96,7 
397,87 4 2,2 2,2 98,9 
435,91 2 1,1 1,1 100,0 




Frequência Total Custos 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Per-
cent 
Valid 
22,19 1 ,6 ,6 ,6 
29,09 1 ,6 ,6 1,1 
34,09 1 ,6 ,6 1,7 
38,50 1 ,6 ,6 2,2 
39,59 1 ,6 ,6 2,8 
48,20 1 ,6 ,6 3,3 
57,72 1 ,6 ,6 3,9 
61,10 1 ,6 ,6 4,4 
63,43 1 ,6 ,6 5,0 
64,28 1 ,6 ,6 5,5 
64,46 1 ,6 ,6 6,1 
68,83 1 ,6 ,6 6,6 
75,46 1 ,6 ,6 7,2 
80,30 1 ,6 ,6 7,7 
89,86 1 ,6 ,6 8,3 
98,06 1 ,6 ,6 8,8 
98,85 1 ,6 ,6 9,4 
110,17 1 ,6 ,6 9,9 
111,75 1 ,6 ,6 10,5 
116,08 1 ,6 ,6 11,0 
123,24 1 ,6 ,6 11,6 
124,96 1 ,6 ,6 12,2 
125,14 1 ,6 ,6 12,7 
126,90 1 ,6 ,6 13,3 
129,23 1 ,6 ,6 13,8 
135,38 1 ,6 ,6 14,4 
135,91 1 ,6 ,6 14,9 
157,10 1 ,6 ,6 15,5 
172,73 1 ,6 ,6 16,0 
174,27 1 ,6 ,6 16,6 
177,00 1 ,6 ,6 17,1 
195,54 1 ,6 ,6 17,7 
199,57 1 ,6 ,6 18,2 
202,35 1 ,6 ,6 18,8 
207,66 1 ,6 ,6 19,3 
211,02 1 ,6 ,6 19,9 
217,92 1 ,6 ,6 20,4 
226,05 1 ,6 ,6 21,0 
227,24 1 ,6 ,6 21,5 
228,45 1 ,6 ,6 22,1 
233,12 1 ,6 ,6 22,7 
234,66 1 ,6 ,6 23,2 
238,15 1 ,6 ,6 23,8 
239,27 1 ,6 ,6 24,3 
244,36 1 ,6 ,6 24,9 
249,89 1 ,6 ,6 25,4 
250,16 1 ,6 ,6 26,0 
252,29 1 ,6 ,6 26,5 
257,50 1 ,6 ,6 27,1 
270,39 1 ,6 ,6 27,6 
275,52 1 ,6 ,6 28,2 
282,81 1 ,6 ,6 28,7 
286,05 1 ,6 ,6 29,3 
286,94 1 ,6 ,6 29,8 
301,11 1 ,6 ,6 30,4 
309,17 1 ,6 ,6 30,9 
309,59 1 ,6 ,6 31,5 
310,35 1 ,6 ,6 32,0 
324,32 1 ,6 ,6 32,6 
333,44 1 ,6 ,6 33,1 
333,57 1 ,6 ,6 33,7 
347,37 1 ,6 ,6 34,3 
347,57 1 ,6 ,6 34,8 
357,70 1 ,6 ,6 35,4 
362,15 1 ,6 ,6 35,9 
367,76 1 ,6 ,6 36,5 
369,08 1 ,6 ,6 37,0 
370,32 1 ,6 ,6 37,6 
377,71 1 ,6 ,6 38,1 
385,90 1 ,6 ,6 38,7 
401,14 1 ,6 ,6 39,2 
408,48 1 ,6 ,6 39,8 
409,45 1 ,6 ,6 40,3 
419,62 1 ,6 ,6 40,9 
420,41 1 ,6 ,6 41,4 
440,30 1 ,6 ,6 42,0 
462,88 1 ,6 ,6 42,5 
472,34 1 ,6 ,6 43,1 
479,44 1 ,6 ,6 43,6 
480,11 1 ,6 ,6 44,2 
485,24 1 ,6 ,6 44,8 
487,90 1 ,6 ,6 45,3 
509,99 1 ,6 ,6 45,9 
513,14 1 ,6 ,6 46,4 
521,50 1 ,6 ,6 47,0 
530,50 1 ,6 ,6 47,5 
545,28 1 ,6 ,6 48,1 
549,43 1 ,6 ,6 48,6 
551,19 1 ,6 ,6 49,2 
557,55 1 ,6 ,6 49,7 
565,81 1 ,6 ,6 50,3 
577,36 1 ,6 ,6 50,8 
580,97 1 ,6 ,6 51,4 
584,78 1 ,6 ,6 51,9 
584,97 1 ,6 ,6 52,5 
585,60 1 ,6 ,6 53,0 
595,89 1 ,6 ,6 53,6 
614,79 1 ,6 ,6 54,1 
625,24 1 ,6 ,6 54,7 
630,45 1 ,6 ,6 55,2 
632,54 1 ,6 ,6 55,8 
635,57 1 ,6 ,6 56,4 
636,57 1 ,6 ,6 56,9 
653,27 1 ,6 ,6 57,5 
654,82 1 ,6 ,6 58,0 
659,58 1 ,6 ,6 58,6 
660,28 1 ,6 ,6 59,1 
683,38 1 ,6 ,6 59,7 
693,41 1 ,6 ,6 60,2 
707,56 1 ,6 ,6 60,8 
716,76 1 ,6 ,6 61,3 
717,85 1 ,6 ,6 61,9 
719,56 1 ,6 ,6 62,4 
729,09 1 ,6 ,6 63,0 
736,97 1 ,6 ,6 63,5 
738,10 1 ,6 ,6 64,1 
740,75 1 ,6 ,6 64,6 
742,95 1 ,6 ,6 65,2 
761,39 1 ,6 ,6 65,7 
765,25 1 ,6 ,6 66,3 
768,47 1 ,6 ,6 66,9 
770,64 1 ,6 ,6 67,4 
775,52 1 ,6 ,6 68,0 
778,20 1 ,6 ,6 68,5 
809,99 1 ,6 ,6 69,1 
819,50 1 ,6 ,6 69,6 
819,68 1 ,6 ,6 70,2 
836,80 1 ,6 ,6 70,7 
845,38 1 ,6 ,6 71,3 
853,81 1 ,6 ,6 71,8 
871,18 1 ,6 ,6 72,4 
919,25 1 ,6 ,6 72,9 
919,89 1 ,6 ,6 73,5 
938,91 1 ,6 ,6 74,0 
951,10 1 ,6 ,6 74,6 
964,25 1 ,6 ,6 75,1 
978,87 1 ,6 ,6 75,7 
987,78 1 ,6 ,6 76,2 
1020,13 1 ,6 ,6 76,8 
1031,27 1 ,6 ,6 77,3 
1036,08 1 ,6 ,6 77,9 
1061,56 1 ,6 ,6 78,5 
1103,28 1 ,6 ,6 79,0 
1150,85 1 ,6 ,6 79,6 
1229,48 1 ,6 ,6 80,1 
1232,08 1 ,6 ,6 80,7 
1278,49 1 ,6 ,6 81,2 
1279,20 1 ,6 ,6 81,8 
1291,44 1 ,6 ,6 82,3 
1301,97 1 ,6 ,6 82,9 
1319,32 1 ,6 ,6 83,4 
1346,13 1 ,6 ,6 84,0 
1348,56 1 ,6 ,6 84,5 
1348,76 1 ,6 ,6 85,1 
1360,59 1 ,6 ,6 85,6 
1370,91 1 ,6 ,6 86,2 
1394,53 1 ,6 ,6 86,7 
1405,55 1 ,6 ,6 87,3 
1416,08 1 ,6 ,6 87,8 
1438,81 1 ,6 ,6 88,4 
1449,19 1 ,6 ,6 89,0 
1457,04 1 ,6 ,6 89,5 
1465,70 1 ,6 ,6 90,1 
1511,43 1 ,6 ,6 90,6 
1546,45 1 ,6 ,6 91,2 
1595,17 1 ,6 ,6 91,7 
1599,58 1 ,6 ,6 92,3 
1739,71 1 ,6 ,6 92,8 
1818,20 1 ,6 ,6 93,4 
1957,88 1 ,6 ,6 93,9 
2033,59 1 ,6 ,6 94,5 
2287,10 1 ,6 ,6 95,0 
2420,85 1 ,6 ,6 95,6 
2662,54 1 ,6 ,6 96,1 
2944,02 1 ,6 ,6 96,7 
2984,53 1 ,6 ,6 97,2 
3533,79 1 ,6 ,6 97,8 
3735,16 1 ,6 ,6 98,3 
5425,14 1 ,6 ,6 98,9 
6145,30 1 ,6 ,6 99,4 
7351,11 1 ,6 ,6 100,0 





 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid 
5,29 1 ,6 ,6 ,6 
5,51 1 ,6 ,6 1,1 
5,55 1 ,6 ,6 1,7 
6,17 1 ,6 ,6 2,2 
6,29 1 ,6 ,6 2,8 
6,34 1 ,6 ,6 3,3 
6,42 1 ,6 ,6 3,9 
6,45 1 ,6 ,6 4,4 
6,60 2 1,1 1,1 5,5 
6,89 1 ,6 ,6 6,1 
6,94 1 ,6 ,6 6,6 
7,05 1 ,6 ,6 7,2 
7,07 1 ,6 ,6 7,7 
7,48 1 ,6 ,6 8,3 
7,53 1 ,6 ,6 8,8 
7,75 1 ,6 ,6 9,4 
8,02 1 ,6 ,6 9,9 
8,08 2 1,1 1,1 11,0 
8,20 1 ,6 ,6 11,6 
8,43 1 ,6 ,6 12,2 
8,45 1 ,6 ,6 12,7 
8,52 2 1,1 1,1 13,8 
8,66 1 ,6 ,6 14,4 
8,78 1 ,6 ,6 14,9 
8,99 1 ,6 ,6 15,5 
9,04 1 ,6 ,6 16,0 
9,05 1 ,6 ,6 16,6 
9,27 1 ,6 ,6 17,1 
9,31 1 ,6 ,6 17,7 
9,33 1 ,6 ,6 18,2 
9,45 2 1,1 1,1 19,3 
9,48 1 ,6 ,6 19,9 
9,64 1 ,6 ,6 20,4 
9,66 1 ,6 ,6 21,0 
9,68 1 ,6 ,6 21,5 
9,74 1 ,6 ,6 22,1 
9,90 1 ,6 ,6 22,7 
9,97 1 ,6 ,6 23,2 
9,98 1 ,6 ,6 23,8 
9,99 1 ,6 ,6 24,3 
10,27 1 ,6 ,6 24,9 
10,29 1 ,6 ,6 25,4 
10,50 1 ,6 ,6 26,0 
10,67 1 ,6 ,6 26,5 
10,70 1 ,6 ,6 27,1 
10,76 1 ,6 ,6 27,6 
10,87 1 ,6 ,6 28,2 
11,02 2 1,1 1,1 29,3 
11,05 1 ,6 ,6 29,8 
11,08 1 ,6 ,6 30,4 
11,15 1 ,6 ,6 30,9 
11,23 1 ,6 ,6 31,5 
11,24 1 ,6 ,6 32,0 
11,28 1 ,6 ,6 32,6 
11,33 1 ,6 ,6 33,1 
11,35 1 ,6 ,6 33,7 
11,37 1 ,6 ,6 34,3 
11,42 1 ,6 ,6 34,8 
11,46 1 ,6 ,6 35,4 
11,49 1 ,6 ,6 35,9 
11,62 1 ,6 ,6 36,5 
11,64 1 ,6 ,6 37,0 
11,75 1 ,6 ,6 37,6 
11,88 1 ,6 ,6 38,1 
11,90 1 ,6 ,6 38,7 
11,94 1 ,6 ,6 39,2 
11,96 1 ,6 ,6 39,8 
12,01 1 ,6 ,6 40,3 
12,10 1 ,6 ,6 40,9 
12,11 1 ,6 ,6 41,4 
12,12 1 ,6 ,6 42,0 
12,13 1 ,6 ,6 42,5 
12,26 1 ,6 ,6 43,1 
12,34 1 ,6 ,6 43,6 
12,39 1 ,6 ,6 44,2 
12,42 1 ,6 ,6 44,8 
12,45 1 ,6 ,6 45,3 
12,61 1 ,6 ,6 45,9 
12,76 1 ,6 ,6 46,4 
12,83 1 ,6 ,6 47,0 
12,86 1 ,6 ,6 47,5 
12,92 1 ,6 ,6 48,1 
12,97 1 ,6 ,6 48,6 
13,52 1 ,6 ,6 49,2 
13,59 1 ,6 ,6 49,7 
13,66 1 ,6 ,6 50,3 
13,71 1 ,6 ,6 50,8 
14,10 1 ,6 ,6 51,4 
14,24 1 ,6 ,6 51,9 
14,37 1 ,6 ,6 52,5 
14,43 1 ,6 ,6 53,0 
14,54 1 ,6 ,6 53,6 
14,67 1 ,6 ,6 54,1 
14,70 1 ,6 ,6 54,7 
14,98 1 ,6 ,6 55,2 
15,14 1 ,6 ,6 55,8 
15,18 1 ,6 ,6 56,4 
15,76 1 ,6 ,6 56,9 
15,81 2 1,1 1,1 58,0 
15,88 1 ,6 ,6 58,6 
15,99 1 ,6 ,6 59,1 
16,05 1 ,6 ,6 59,7 
16,07 1 ,6 ,6 60,2 
16,09 1 ,6 ,6 60,8 
16,17 1 ,6 ,6 61,3 
16,29 1 ,6 ,6 61,9 
16,34 1 ,6 ,6 62,4 
16,48 1 ,6 ,6 63,0 
16,67 1 ,6 ,6 63,5 
16,91 2 1,1 1,1 64,6 
17,17 1 ,6 ,6 65,2 
17,77 1 ,6 ,6 65,7 
17,88 1 ,6 ,6 66,3 
18,28 1 ,6 ,6 66,9 
18,59 1 ,6 ,6 67,4 
18,60 1 ,6 ,6 68,0 
18,75 1 ,6 ,6 68,5 
18,77 1 ,6 ,6 69,1 
18,82 1 ,6 ,6 69,6 
18,88 1 ,6 ,6 70,2 
18,94 2 1,1 1,1 71,3 
19,84 2 1,1 1,1 72,4 
20,13 1 ,6 ,6 72,9 
20,31 1 ,6 ,6 73,5 
20,55 1 ,6 ,6 74,0 
20,89 1 ,6 ,6 74,6 
21,02 1 ,6 ,6 75,1 
21,12 1 ,6 ,6 75,7 
21,55 1 ,6 ,6 76,2 
21,63 2 1,1 1,1 77,3 
21,73 1 ,6 ,6 77,9 
21,82 1 ,6 ,6 78,5 
22,18 1 ,6 ,6 79,0 
22,19 1 ,6 ,6 79,6 
22,36 1 ,6 ,6 80,1 
22,76 1 ,6 ,6 80,7 
23,22 1 ,6 ,6 81,2 
23,79 1 ,6 ,6 81,8 
24,13 1 ,6 ,6 82,3 
24,59 1 ,6 ,6 82,9 
24,68 1 ,6 ,6 83,4 
25,35 1 ,6 ,6 84,0 
25,76 1 ,6 ,6 84,5 
26,98 1 ,6 ,6 85,1 
27,08 1 ,6 ,6 85,6 
28,87 1 ,6 ,6 86,2 
29,32 1 ,6 ,6 86,7 
30,52 1 ,6 ,6 87,3 
30,62 1 ,6 ,6 87,8 
31,54 1 ,6 ,6 88,4 
32,31 1 ,6 ,6 89,0 
32,42 1 ,6 ,6 89,5 
33,67 1 ,6 ,6 90,1 
33,72 1 ,6 ,6 90,6 
34,40 1 ,6 ,6 91,2 
37,56 1 ,6 ,6 91,7 
39,84 1 ,6 ,6 92,3 
40,15 1 ,6 ,6 92,8 
40,62 1 ,6 ,6 93,4 
42,20 1 ,6 ,6 93,9 
43,92 1 ,6 ,6 94,5 
44,17 1 ,6 ,6 95,0 
48,44 1 ,6 ,6 95,6 
48,97 1 ,6 ,6 96,1 
50,37 1 ,6 ,6 96,7 
50,59 1 ,6 ,6 97,2 
51,88 1 ,6 ,6 97,8 
55,12 1 ,6 ,6 98,3 
58,11 1 ,6 ,6 98,9 
60,26 1 ,6 ,6 99,4 
67,94 1 ,6 ,6 100,0 




Custos por grande grupos por ECCI 
 N Mean Std. Devia-
tion 







ECCILP 49 47,0408 37,07985 5,29712 36,3902 57,6914 
ECCIM 41 50,2439 38,28562 5,97921 38,1595 62,3283 
ECCISH 48 49,4583 37,31919 5,38656 38,6220 60,2947 
ECCISMI 43 37,6977 29,25710 4,46167 28,6937 46,7017 





















411,50891 30,58722 367,1584 487,8697 
Custo KM 
ECCILP 49 47,5530 50,90100 7,27157 32,9326 62,1735 
ECCIM 41 19,7363 19,06330 2,97719 13,7192 25,7534 
ECCISH 48 51,4005 70,33820 10,15244 30,9764 71,8245 
ECCISMI 43 29,7410 23,33825 3,55905 22,5585 36,9234 













387,64666 55,95198 53,7066 278,8283 


























907,64511 67,46473 532,1468 798,3938 
Custos Indire-
tos/dia 
ECCILP 49 2,4168 ,00000 ,00000 2,4168 2,4168 
ECCIM 41 3,2612 ,00000 ,00000 3,2612 3,2612 
ECCISH 48 2,5687 ,00000 ,00000 2,5687 2,5687 
ECCISMI 43 3,5730 ,00000 ,00000 3,5730 3,5730 











































969,20143 72,04017 656,7046 941,0084 
Custo/dia/Doente 
ECCILP 49 15,7565 13,28181 1,89740 11,9415 19,5715 
ECCIM 41 19,2941 11,13404 1,73884 15,7798 22,8085 
ECCISH 48 18,1948 11,28040 1,62819 14,9193 21,4703 
ECCISMI 43 18,2500 11,41436 1,74067 14,7372 21,7628 
Total 181 17,7968 11,83010 ,87932 16,0617 19,5320 
 
 
 Minimum Maximum 
Dias Int 
ECCILP 4,00 122,00 
ECCIM 2,00 122,00 
ECCISH 1,00 122,00 
ECCISMI 4,00 122,00 
Total 1,00 122,00 
Custo Hora 
ECCILP 22,26 1418,16 
ECCIM 50,43 2040,52 
ECCISH 17,11 3328,98 
ECCISMI 20,23 1097,45 
Total 17,11 3328,98 
Custo KM 
ECCILP ,00 175,68 
ECCIM ,97 91,80 
ECCISH ,72 367,20 
ECCISMI 2,16 105,48 
Total ,00 367,20 
Custo Produtos 
ECCILP ,00 5462,41 
ECCIM ,00 1204,97 
ECCISH ,00 1764,38 
ECCISMI ,00 676,86 
Total ,00 5462,41 
Total Custos Diretos 
ECCILP 24,00 7056,26 
ECCIM 66,26 3337,29 
ECCISH 19,63 5137,44 
ECCISMI 22,39 1475,19 
Total 19,63 7056,26 
Custos Indiretos/dia 
ECCILP 2,42 2,42 
ECCIM 3,26 3,26 
ECCISH 2,57 2,57 
ECCISMI 3,57 3,57 
Total 2,42 3,57 
Total Custos Indiretos ECCILP 9,67 294,86 
ECCIM 6,52 397,87 
ECCISH 2,57 313,39 
ECCISMI 14,29 435,91 
Total 2,57 435,91 
Total Custos 
ECCILP 34,09 7351,11 
ECCIM 80,30 3735,16 
ECCISH 22,19 5425,14 
ECCISMI 64,28 1818,20 
Total 22,19 7351,11 
Custo/dia/Doente 
ECCILP 5,51 60,26 
ECCIM 6,94 48,97 
ECCISH 6,34 55,12 
ECCISMI 5,29 67,94 





 Sum of Squares df Mean Square 
Dias Int 
Between Groups 4323,147 3 1441,049 
Within Groups 226036,466 177 1277,042 
Total 230359,613 180  
Custo Hora 
Between Groups 1202666,476 3 400888,825 
Within Groups 29278458,353 177 165415,019 
Total 30481124,830 180  
Custo KM 
Between Groups 29700,079 3 9900,026 
Within Groups 394307,179 177 2227,724 
Total 424007,258 180  
Custo Produtos 
Between Groups 1578689,419 3 526229,806 
Within Groups 64059362,297 177 361917,301 
Total 65638051,716 180  
Total Custos Diretos 
Between Groups 2403988,875 3 801329,625 
Within Groups 145883546,545 177 824200,828 
Total 148287535,421 180  
Custos Indiretos/dia 
Between Groups 41,438 3 13,813 
Within Groups ,000 177 ,000 
Total 41,438 180  
Total Custos Indiretos 
Between Groups 59074,325 3 19691,442 
Within Groups 1899976,322 177 10734,330 
Total 1959050,647 180  
Total Custos Between Groups 2203196,796 3 734398,932 
Within Groups 166880057,133 177 942825,182 
Total 169083253,929 180  
Custo/dia/Doente 
Between Groups 312,331 3 104,110 
Within Groups 24878,888 177 140,559 





 F Sig. 
Dias Int 
Between Groups 1,128 ,339 
Within Groups   
Total   
Custo Hora 
Between Groups 2,424 ,067 
Within Groups   
Total   
Custo KM 
Between Groups 4,444 ,005 
Within Groups   
Total   
Custo Produtos 
Between Groups 1,454 ,229 
Within Groups   
Total   
Total Custos Diretos 
Between Groups ,972 ,407 
Within Groups   






Within Groups   
Total   
Total Custos Indiretos 
Between Groups 1,834 ,143 
Within Groups   
Total   
Total Custos 
Between Groups ,779 ,507 
Within Groups   
Total   
Custo/dia/Doente 
Between Groups ,741 ,529 
Within Groups   








Output Created 16-MAY-2013 09:48:55 
Comments  
Input 
Active Dataset DataSet1 
Filter <none> 
Weight <none> 
Split File <none> 
N of Rows in Working Data 
File 
181 
Missing Value Handling 
Definition of Missing 
User-defined missing values are treated as 
missing. 
Cases Used 
Statistics are based on cases with no missing 
values for any variable used. 
Syntax 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN 
  /DEPENDENT Total_Custos_Diretos 
  /METHOD=STEPWISE Custo_Hora Custo_KM 
Custo_Produtos. 
Resources 
Processor Time 00:00:00,05 
Elapsed Time 00:00:00,05 
Memory Required 2268 bytes 
Additional Memory Re-














Custo Produtos . Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
2 
Custo Hora . Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
3 
Custo KM . Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
 






Model R R Square Adjusted R 
Square 
Std. Error of the Estimate 
1 ,897
a
 ,804 ,803 402,65523 
2 1,000
b
 ,999 ,999 26,11615 
3 1,000
c
 1,000 1,000 ,00007 
 
a. Predictors: (Constant), Custo Produtos 
b. Predictors: (Constant), Custo Produtos, Custo Hora 






Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
1 
Regression 119266044,726 1 119266044,726 735,614 ,000
b
 
Residual 29021490,695 179 162131,233   
Total 148287535,421 180    
2 
Regression 148166129,964 2 74083064,982 108617,734 ,000
c
 
Residual 121405,457 178 682,053   
Total 148287535,421 180    
3 
Regression 





Residual ,000 177 ,000   
Total 148287535,421 180    
 
a. Dependent Variable: Total Custos Diretos 
b. Predictors: (Constant), Custo Produtos 
c. Predictors: (Constant), Custo Produtos, Custo Hora 





Model Unstandardized Coefficients Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
B Std. Error Beta 
1 (Constant) 396,060 31,532  12,561 ,000 
Custo Produtos 1,348 ,050 ,897 27,122 ,000 
2 
(Constant) -4,095 2,822  -1,451 ,148 
Custo Produtos 1,004 ,004 ,668 276,690 ,000 
Custo Hora 1,097 ,005 ,497 205,845 ,000 
3 
(Constant) 4,411E-005 ,000  5,562 ,000 
Custo Produtos 1,000 ,000 ,665 98186472,670 ,000 
Custo Hora 1,000 ,000 ,453 39838024,103 ,000 
Custo KM 1,000 ,000 ,053 4774734,319 ,000 
 














 205,845 ,000 ,998 ,789 
Custo KM ,413
b
 20,814 ,000 ,842 ,814 
2 Custo KM ,053
c
 4774326,005 ,000 1,000 ,286 
 
a. Dependent Variable: Total Custos Diretos 
b. Predictors in the Model: (Constant), Custo Produtos 








Output Created 16-MAY-2013 10:05:21 
Comments  
Input 
Active Dataset DataSet1 
Filter <none> 
Weight <none> 
Split File <none> 
N of Rows in Working Data 
File 
162 
Missing Value Handling 
Definition of Missing 
User defined missing values are treated 
as missing. 


















































Processor Time 00:00:00,03 





 N Minimum Maximum Sum Mean Std. Deviation 
ADESIVO COMUM 5M X 
2,5CM A648 
39 ,00 28,62 120,74 3,0959 8,74326 
ADESIVO COMUM 5M X 
5CM 
20 ,01 ,45 2,41 ,1207 ,13217 
ADESIVO HIPOALERG SU-
PORTE N/TEC 10CM A670 
51 ,02 108,12 264,64 5,1891 21,59400 
ADESIVO HIPOALERG SU-
PORTE N/TEC 15CM A671 
4 ,26 4,35 5,26 1,3147 2,02182 
ADESIVO HIPOALERG SU-
PORTE N/TEC 20CM A672 
17 ,21 209,88 499,20 29,3647 69,97903 
ADESIVO HIPOALERG SU-
PORTE N/TEC 5CM A669 




1 ,04 ,04 ,00 ,0356 . 
ADESIVO LEUKOPLAST 
2,5CM 
1 ,63 ,63 ,00 ,6250 . 
AGUA  P/ PREP_ INJECTA-
VEIS (P_P_I_) -> IMV AMP 
20 
1 ,49 ,49 ,00 ,4900 . 
AGULHA BUTTERFLY SIST_ 
FECHADO 21GX3/4 A228 
7 ,56 1,68 6,17 ,8816 ,44139 
AGULHA BUTTERFLY 
VENOFIX A G21 - 0_8/20 
MM 
14 ,10 ,10 1,37 ,0980 ,00000 
AGULHA CHIBA 18G 20CM 
REFª CH1820EC 
1 14,50 14,50 14,50 14,5020 . 
AGULHA CHIBA 20G 10CM 
REFª CH2010C 
1 11,17 11,17 11,17 11,1720 . 
AGULHA CHIBA 20G 15CM 
REFª CH2015EC 
1 14,15 14,15 14,15 14,1480 . 
AGULHA CHIBA 20G 20CM 1 14,50 14,50 14,50 14,5020 . 
AGULHA CHIBA 22G 20CM 
REFª CH2220EC 
1 14,27 14,27 14,27 14,2660 . 
AGULHA DUPLA P/ FRAS-
CO SORO MULTI SIPKE 2 
9 ,49 ,49 4,42 ,4910 ,00000 
AGULHA IM 19GX1 1/2 
40/11 
3 ,01 ,04 ,00 ,0217 ,01501 
AGULHA IM 21GX1 1/2 
0,8X40MM A234 
11 ,01 ,01 ,00 ,0120 ,00000 
AGULHA IM 21GX2 
0,8X50MM A235 
3 ,03 ,03 ,00 ,0250 ,00000 
AGULHA IM 26GX 1/2 
0,45X12MM A230 
27 ,02 ,02 ,00 ,0150 ,00000 
AGULHA IV 20GX1 
0,9X25MM A236 
7 ,01 ,04 ,00 ,0157 ,01247 
ALCOOL 70º -> FR 500 ML 6 ,00 ,00 ,00 ,0000 ,00000 
ALCOOL ISOPROPILICO -> 
COMPRESSA 
138 ,22 ,88 31,82 ,2306 ,06469 
ALGALIA FOLLEY Nº 14 3 ,37 ,37 1,11 ,3710 ,00000 
ALGALIA FOLLEY Nº 16 10 ,37 ,37 3,71 ,3710 ,00000 
ALGALIA FOLLEY Nº 18 4 ,37 ,37 1,48 ,3710 ,00000 
ALGALIA FOLLEY Nº 20 1 ,37 ,37 ,00 ,3710 . 
ALGALIA FOLLEY SILICONE 
Nº 12 
1 1,62 1,62 1,62 1,6160 . 
ALGALIA FOLLEY SILICONE 
Nº 14 
5 1,46 1,46 7,32 1,4630 ,00000 
ALGALIA FOLLEY SILICONE 
Nº 16 
7 1,46 1,46 10,24 1,4630 ,00000 
ALGALIA FOLLEY SILICONE 
Nº 18 
7 1,46 1,46 10,24 1,4630 ,00000 
ALGALIA FOLLEY SILICONE 
Nº 20 
2 1,46 1,46 2,93 1,4630 ,00000 
ALGINATO DE CALCIO -> 
CUT APOSITO 10x10 cm 
13 1,27 1,27 16,54 1,2720 ,00000 
ALGINATO DE CALCIO -> 
CUT APOSITO 10x20 cm 
6 2,54 2,54 15,26 2,5440 ,00000 
ALGINATO DE CALCIO -> 
CUT APOSITO 5x5 cm 
11 ,64 1,27 8,27 ,7516 ,25727 
APOSITO NÃO ADERENTE 
C/PRATA -> CUT APOSITO 
10x10 
17 1,33 3,98 26,50 1,5588 ,70039 
APOSITO NÃO ADERENTE 
C/PRATA -> CUT APOSITO 
10x20 
12 2,23 4,45 33,39 2,7825 1,00675 
AVENTAL PLASTICO A740 43 ,04 ,07 2,07 ,0480 ,01712 
BACITRACINA -> CUT POM 
500 U_I_/G (20G) 
5 ,29 2,92 11,95 2,3903 1,17326 
BATA DESCARTAVEL ESTE-
RIL B257 TAMANHO L 
2 1,98 3,96 5,94 2,9700 1,40007 
BATA DESCARTAVEL NÃO 
ESTERIL 
46 ,33 ,67 18,32 ,3982 ,13356 
BATA DESCARTAVEL NÃO 
ESTERIL P/ VISITANTE - 
B268 




2 ,24 ,24 ,00 ,2350 ,00000 
CAMPO ESTERILIZAÇÃO 
TNT S/ OCULO 50X50 
4 ,15 ,15 ,00 ,1540 ,00000 
CATETER INTRAVENOSO 
16G 
4 ,32 ,32 1,29 ,3230 ,00000 
CATETER INTRAVENOSO 
18G 
3 ,32 ,32 ,00 ,3230 ,00000 
CATETER INTRAVENOSO 
24G 
3 ,32 ,32 ,00 ,3230 ,00000 
CLORETO DE CÁLCIO 10% -
> IV AMP 10 ML 
2 2,23 2,23 4,45 2,2260 ,00000 
CLORETO DE SÓDIO 0,45% 
-> IV FR 500 ML 
1 1,80 1,80 1,80 1,7960 . 
CLORETO DE SODIO 0,9 % 
(SOL_ LAVAGEM) -> CUT 
FR 25 
100 ,02 ,98 79,03 ,7903 ,35795 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% 
(SOL_ LAVAGEM) -> IV FR 
1000 
3 ,12 ,24 ,00 ,1975 ,06842 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% 
(SOL_ LAVAGEM) -> IV FR 
500 
3 ,11 1,09 1,75 ,5829 ,49286 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -
> IV AMP 10 ML 
36 ,27 2,65 38,96 1,0821 1,06260 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -
> IV AMP 20 ML 
3 ,38 ,38 1,14 ,3810 ,00000 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -
> IV FR 100 ML 
9 ,09 4,56 11,95 1,3275 1,28743 
CLORETO DE SÓDIO 0,9% -
> IV FR 1000 ML 
1 1,32 1,32 1,32 1,3150 . 
COLA DE ZINCO 10X10 
LIGADURA -> CUT PST 
10CMX10M 
4 3,25 3,25 13,02 3,2540 ,00000 
COLAGENASE -> CUT PST 
30 G 
11 ,05 5,17 51,78 4,7074 1,54412 
COLECTOR URINARIO N_4-
L-30MM 
2 ,40 ,40 ,00 ,3960 ,00000 
COLECTOR URINARIO N_5-
XL-35MM 
1 1,19 1,19 1,19 1,1880 . 
COMPRESSA DRENAGEM 
6X7 
1 ,08 ,08 ,00 ,0800 . 
COMPRESSA GAZE 10 X 10 
ESTERILIZADA - C591 
3 ,10 ,40 ,00 ,2333 ,15275 
COMPRESSA GAZE 40 X 50 
ESTERIL C/ RX 
1 ,20 ,20 ,00 ,2010 . 
COMPRESSA Ñ/ADERENTE 
C/IODOPOV_10% -> CUT 
CPR 9,5X 
16 ,94 ,94 15,09 ,9430 ,00000 
COMPRESSA TNT 10 X 
10CM ESTERIL C612 
70 ,01 ,22 6,40 ,0915 ,04465 
COMPRESSA TNT 10 X 
10CM ESTERIL RX 
16 ,01 ,28 1,79 ,1120 ,07702 
COMPRESSA TNT 10 X 
10CM N/ ESTERIL C606 
10 ,01 ,06 ,00 ,0318 ,01722 
COMPRESSA TNT 15 X 
20CM ESTERIL C613 
47 ,03 ,87 12,70 ,2703 ,12815 
COMPRESSA TNT 15 X 
20CM N/ ESTERIL C608 
56 ,02 ,44 9,15 ,1634 ,09620 
COMPRESSA TNT 15 X 
20CM RX ESTERIL 
13 ,17 1,02 5,95 ,4577 ,25391 
COMPRESSA TNT 40 X 
45CM RX C/ FITAS ESTERIL 
C625 
2 ,19 ,39 ,00 ,2895 ,13647 
COMPRESSA TNT 5 X 5CM 
ESTERIL C610 
31 ,01 ,04 ,00 ,0317 ,01177 
COMPRESSA TNT 5 X 5CM 
N/ ESTERIL C603 
21 ,00 ,01 ,00 ,0039 ,00349 
COMPRESSA TNT 7,5 X 
7,5CM ESTERIL C611 
50 ,03 ,07 2,69 ,0538 ,01780 
CONECTOR DE SEGURAN-
ÇA 
16 ,76 1,53 13,73 ,8584 ,26061 
CONEXÃO EM Y 3 1,05 2,10 4,20 1,4000 ,60622 
CONJ 2 LIGADURAS CURTA 
TRACÇÃO 10CM X 5M 
C627 
2 6,36 12,72 19,08 9,5400 4,49720 
CONTENTOR 100ML CO-
LHEITA FEZES/URINA 
9 ,06 ,06 ,00 ,0620 ,00000 
COPO DE PLASTICO 1 ,01 ,01 ,00 ,0100 . 
ESPATULA DE MADEIRA 1 ,62 ,62 ,00 ,6200 . 
ESPONJA DE GELATINA 
ESTERIL -> CUT P_EST_ 
1 2,10 2,10 2,10 2,0990 . 
ESPONJA DE HIGIENE 
27X17X4 -> 
UNI_(EMBL200) 
34 ,02 ,11 2,77 ,0815 ,03177 
GAZE VASELINADA -> CUT 
APOSITO 10x10 cm 
13 ,16 ,16 2,13 ,1640 ,00000 
GAZE VASELINADA -> CUT 
APOSITO 10x20 cm 
3 ,27 ,80 1,59 ,5300 ,26500 
HIDROALGINATO+PRATA -
> CUT APOSITO 10x20 cm 
23 1,04 11,55 139,69 6,0734 1,99052 
HIDROALGINATO+PRATA -
> CUT APOSITO 11x11 cm 
30 3,82 7,63 118,30 3,9432 ,69670 
HIDROGEL -> CUT APLIC 15 
G 
25 ,17 1,68 39,11 1,5645 ,38434 
HIDROGEL -> CUT APOSITO 
ADESIVO 12,5x12,5 cm 
5 2,39 2,39 11,93 2,3850 ,00000 
HIDROGEL -> CUT APOSITO 
ADESIVO 4,5x6,5 cm 
6 ,95 ,95 5,72 ,9540 ,00000 
HIDROGEL -> CUT APOSITO 
ADESIVO 7,5x10 cm 
1 1,54 1,54 1,54 1,5370 . 
HIDROGEL -> CUT APOSITO 
NÃO ADESIVO 10x10 cm 
9 1,80 3,60 18,02 2,0022 ,60067 
HIDROGEL -> CUT APOSITO 
NÃO ADESIVO 5x7,5 cm 
3 1,19 1,19 3,56 1,1870 ,00000 
HIDROGEL P/ CAVIDADES -
> CUT APOSITO 10x10 cm 
18 2,72 5,45 54,46 3,0256 ,88057 
HIDROGEL P/ CAVIDADES -
> CUT APOSITO 10x20 cm 
5 2,97 2,97 14,84 2,9680 ,00000 
IODOPOVIDONA -> CUT 
POM 10 % 
3 ,24 23,85 47,94 15,9795 13,63211 
IODOPOVIDONA -> CUT 
SOLESP 4% (125ML) 
7 ,09 18,94 19,60 2,8004 7,11698 
IODOPOVIDONA DERMICA 
125 ML -> CUT FR 125 ML 
12 ,11 22,78 137,36 11,4470 11,83698 
IODOPOVIDONA DERMI-
CA(10 ML) -> CUT FR 10 
ML 
9 ,27 ,27 2,39 ,2650 ,00000 
IRRIGADOR 1 4,92 4,92 4,92 4,9200 . 
KIT AGITAÇÃO 
1000009893 
13 32,60 32,60 423,80 32,6000 ,00000 
KIT ALGALIAÇAO K2 24 2,40 7,20 62,37 2,5989 ,97939 
KIT COMPLETO PODOLO-
GIA 
2 84,40 84,40 168,79 84,3950 ,00000 
KIT PENSO ESTERILIZADO 
K4 
92 ,60 ,60 54,92 ,5970 ,00000 
KIT PENSO ESTERILIZADO 
REF_490-003 
2 ,68 ,68 1,37 ,6840 ,00000 
LAMINA BISTURI MICRO 
REF BB331 
1 5,40 5,40 5,40 5,4000 . 
LAMINA DE BISTURI Nº 11 17 ,04 ,08 ,00 ,0445 ,01019 
LAMINA DE BISTURI Nº 23 13 ,04 ,08 ,00 ,0409 ,01054 
LANCETA HAEMOLANCE 
PLUS REFª 53156 
28 ,07 ,07 2,07 ,0740 ,00000 
LANOLINA+GLICEROL -> 
CUT LOC 400 ML (PH 5 
EUCERIN) 
5 ,80 79,70 97,23 19,4468 33,87297 
LANOLINA+PARAFINA 
BISNAGA -> CUT CR 50 G 
(DERMISAN 
11 1,50 1,50 16,53 1,5030 ,00000 
LANOLINA+PARAFINA(ATL) 
-> CUT CR 1 KG 
1 9,84 9,84 9,84 9,8400 . 
LIDOCAÍNA -> CUT GEL 2 % 
(20 MG/G) 
20 ,29 4,82 28,25 1,4123 1,21466 
LIGADURA ALGODÃO 
10CM L338 
19 ,18 ,18 3,46 ,1820 ,00000 
LIGADURA ALGODÃO 
15CM L339 
6 ,30 ,59 2,08 ,3465 ,12125 
LIGADURA ALGODÃO 
25CM L341 
1 ,33 ,33 ,00 ,3320 . 
LIGADURA ELASTICA 10CM 
L255 
24 ,18 ,70 8,58 ,3573 ,08125 
LIGADURA ELASTICA 10CM 
REF 414-021 
1 ,32 ,32 ,00 ,3180 . 
LIGADURA ELASTICA 15CM 
L288 
9 ,47 ,93 4,66 ,5178 ,15533 
LIGADURA ELASTICA 15CM 
REF 414-023 
1 ,45 ,45 ,00 ,4450 . 
LIGADURA ELASTICA 20CM 1 ,64 ,64 ,00 ,6440 . 
LIGADURA ELASTICA 6CM 
L290 
5 ,23 ,93 1,86 ,3728 ,31260 
LIGADURA ELASTICA ADE-
SIVA 5CM L310 
1 2,06 2,06 2,06 2,0630 . 
LIGADURA ELASTICA 
COMPRESSÃO 18-22 REF_ 
66000780 C 
3 11,38 11,38 34,15 11,3840 ,00000 
LIGADURA ELASTICA 
COMPRESSÃO 22-28 REF_ 
66000781 C 
4 11,97 23,94 83,78 20,9440 5,98400 
LIGADURA ELASTICA 
COMPRESSÃO 28-32 REF_ 
66000782 C 
1 13,06 13,06 13,06 13,0590 . 
LUVA CIRURGICA ESTERIL 
Nº 6_5 
2 ,26 ,51 ,00 ,3855 ,18173 
LUVA CIRURGICA ESTERIL 
Nº 7 
5 ,25 ,49 1,48 ,2952 ,11001 
LUVA CIRURGICA ESTERIL 
Nº 7_5 
1 ,25 ,25 ,00 ,2500 . 
LUVA EM PLASTICO TIPO 
PALHAÇO ESTERIL L214 
15 ,05 ,10 ,00 ,0567 ,01759 
LUVA EM PLASTICO TIPO 
PALHAÇO N/ ESTERIL L216 
64 ,00 ,02 ,00 ,0091 ,00353 
LUVA EXAME LATEX (L) 
L207 
12 ,07 ,14 ,00 ,0817 ,02725 
LUVA EXAME LATEX (M) 
L208 
78 ,04 ,21 6,34 ,0812 ,03265 
LUVA EXAME LATEX (S) 
L209 
57 ,07 ,14 4,34 ,0761 ,01998 
LUVA EXAME VINIL N/ 
ESTERIL (L) 
22 ,05 ,14 1,25 ,0567 ,02825 
LUVA EXAME VINIL N/ 
ESTERIL (M) 
102 ,05 ,14 5,47 ,0536 ,01695 
LUVA EXAME VINIL N/ 
ESTERIL (S) 
104 ,02 ,10 5,57 ,0535 ,01646 
MANGUITO PLASTICO 
DESCARTAVEL 
9 ,02 ,06 ,00 ,0383 ,01696 
MASCARA ALTA FILTRA-
ÇÃO BICO PATO P1 
8 ,58 1,16 5,20 ,6503 ,20435 
MASCARA ALTA FILTRA-
ÇÃO BICO PATO P2 
1 ,99 ,99 ,00 ,9930 . 
MASCARA ALTO RISCO 
C/VISEIRA LATERAL RESIS-
TENTE FL 
1 ,65 ,65 ,00 ,6530 . 
MASCARA CIRURGICA 
C/VISEIRA - M293 
2 ,60 ,60 1,21 ,6030 ,00000 
MASCARA CIRURGICA 
PAPEL C/ FITAS -  M294 
22 ,05 ,32 1,53 ,0695 ,06010 
MASCARA RESPIRADOR P/ 
PROTECÇÃO GOTICULAS 
PCM2000 
1 ,53 ,53 ,00 ,5290 . 
NANOCRISTALINO DE PRA-
TA -> CUT PENSO 10X10 
CM 
1 9,92 9,92 9,92 9,9220 . 
NITRATO DE PRATA VARE-
TAS -> CUT CX 10 
2 2,62 5,23 7,85 3,9225 1,84908 
NITRATO PRATA 0,1% 1 ,00 ,00 ,00 ,0000 . 
OLEO DE AMENDOAS DO-
CES -> CUT FR ML 
6 ,00 ,02 ,00 ,0113 ,00581 
OXIDO DE ZINCO -> CUT 
PASTA 50 G 
2 2,36 2,36 4,73 2,3640 ,00000 
PENSO ABSORVENTE 
10X20 - ESTERILIZAÇÃO - 
P417 
17 ,02 ,09 ,00 ,0443 ,01195 
PENSO ABSORVENTE 
20X30 - ESTERILIZAÇÃO - 
P420 
23 ,05 ,19 2,19 ,0950 ,03282 
PENSO ABSORVENTE 
20X40 - ESTERILIZAÇÃO - 
P422 
13 ,12 ,12 1,57 ,1210 ,00000 
PENSO ADESIVO 10X20CM 
P412 
1 ,27 ,27 ,00 ,2650 . 
PENSO ADESIVO 10X25CM 
P413 
1 ,37 ,37 ,00 ,3710 . 
PENSO ADESIVO 6X7 P409 2 ,09 ,17 ,00 ,1275 ,06010 
PENSO ADESIVO 9X10CM 
P410 
1 ,15 ,15 ,00 ,1540 . 
PENSO ADESIVO 9X30CM 
P414 
1 ,48 ,48 ,00 ,4770 . 
PENSO NAO ADERENTE 
HIDROACTIVO -> CUT PEN-
SO 10x12 
9 ,40 ,40 3,63 ,4030 ,00000 
PENSO NAO ADERENTE 
HIDROACTIVO -> CUT PEN-
SO 15x20 
1 ,85 ,85 ,00 ,8480 . 
PENSO NAO ADERENTE 
HIDROACTIVO -> CUT PEN-
SO 5x5 cm 
8 ,25 ,25 2,03 ,2540 ,00000 
PENSO PLÁSTICO ESTERILI-
ZADO -> CUT AER 
1 2,90 2,90 2,90 2,9040 . 
PENSO RAPIDO P457 36 ,01 ,01 ,00 ,0090 ,00000 
PENSO TRANSPARENTE 
10X14CM 
2 1,00 1,49 2,49 1,2450 ,35214 
PENSO TRANSPARENTE 
10X15CM P387 
10 ,31 ,92 4,91 ,4912 ,25889 
PENSO TRANSPARENTE 
15X25CM P389 
5 ,76 ,76 3,82 ,7630 ,00000 
PENSO TRANSPARENTE 
20X30CM P436 
2 1,59 3,18 4,77 2,3850 1,12430 
PENSO TRANSPARENTE 
6X7CM P358 
18 ,15 ,30 3,85 ,2138 ,07567 
PERÓXIDO DE HIDROGÉ-
NIO  -> CUT SOL 10 VO-
LUMES 
1 ,45 ,45 ,00 ,4530 . 
PINÇA DE DISSECÇÃO 
C/DENTE 11,5CM 
4 4,15 4,15 16,61 4,1530 ,00000 
PINÇA EXTRACTORA 
AGRAFES 
11 1,54 1,54 16,91 1,5370 ,00000 
POLIACRILATO C/ 
SOL_RINGER -> CUT APO-
SITO 5,5 cm 
6 1,75 5,25 15,74 2,6235 1,46332 
POLIACRILATO C/ 
SOL_RINGER -> CUT APO-
SITO 7,5x20 c 
3 4,73 4,73 14,19 4,7310 ,00000 
POLIACRILATO C/ 
SOL_RINGER -> CUT APO-
SITO 7,5x7,5 
8 2,21 2,21 17,69 2,2110 ,00000 
POLIAMIDA ENTRANÇADO 
1 AG_ L 40MM W-5415 
1 1,86 1,86 1,86 1,8630 . 
POLIURETANO -> CUT 
APOSITO  NÃO ADESIVO 
15x15 cm(P 
5 4,19 12,56 29,31 5,8618 3,74497 
POLIURETANO -> CUT 
APOSITO ADESIVO 11x11 
cm 
31 1,80 5,41 59,47 1,9183 ,64730 
POLIURETANO -> CUT 
APOSITO ADESIVO 
12,5x12,5 cm 
23 2,87 2,87 66,08 2,8730 ,00000 
POLIURETANO -> CUT 
APOSITO ADESIVO 15x15 
cm 
12 3,06 3,06 36,76 3,0630 ,00000 
POLIURETANO -> CUT 
APOSITO ADESIVO 22x22 
cm 
2 7,42 7,42 14,84 7,4200 ,00000 
POLIURETANO -> CUT 
APOSITO ADESIVO 7,5x7,5 
cm 
33 1,82 3,65 61,98 1,8782 ,31734 
POLIURETANO -> CUT 
APOSITO NÃO ADESIVO 
10x10 cm 
16 2,54 7,63 45,79 2,8620 1,27200 
POLIURETANO -> CUT 
APOSITO NÃO ADESIVO 
10x20 cm 
10 3,71 3,71 37,10 3,7100 ,00000 
POLIURETANO P/ CAVIDA-
DES -> CUT APOSITO 10x10 
cm 
4 3,13 6,25 15,64 3,9088 1,56350 
POLIURETANO P/ CAVIDA-
DES -> CUT APOSITO 12x4 
cm 
1 8,96 8,96 8,96 8,9580 . 
POLIURETANO P/ CAVIDA-
DES-> CUT APOSITO 10 cm 
4 11,11 11,11 44,44 11,1100 ,00000 
POLIURETANO P/ CAVIDA-
DES-> CUT APOSITO 5 cm 
3 6,59 6,59 19,78 6,5930 ,00000 
REAG_ PARA EXAME SU-
MÁRIO URINA -> CUT TIRA 
CX (8 P 
1 19,04 19,04 19,04 19,0400 . 
REAGENTE P/DETERM_ DA 
GLICÉMIA -> CUT CX 
26 1,80 9,01 222,55 8,5595 1,63675 
REDE TUBULAR 3 X 25M 
N_5 M273 
4 ,11 106,00 106,90 26,7253 52,85012 
REDE TUBULAR 5,5 X 25M 
N_6 M277 
11 ,12 121,28 127,07 11,5519 36,40329 
REDE TUBULAR 6 X 25M 
N_7 M278 
23 ,17 172,16 459,28 19,9687 51,17215 
RÉGUA -> REF_39-1025 2 ,00 ,00 ,00 ,0000 ,00000 
RESGUARDO INCONTI-
NENTE 60 X 75 
3 ,14 ,14 ,00 ,1390 ,00000 
SABAO NEUTRO -> CUT FR 
500 ML 
1 4,24 4,24 4,24 4,2350 . 
SACO URINA C/ TORNEIRA 
NÃO ESTERIL 
8 ,18 ,53 1,76 ,2200 ,12445 
SACO URINA ESTERILIZA-
DO 2000CC 
33 ,22 ,43 7,38 ,2236 ,03777 
SERINGA 2ML LUER LOCK 
OMNIFIX 
1 ,10 ,10 ,00 ,1020 . 
SERINGA ALIMENTAÇÃO 
50CC - 4613503 BICO 
LONGO 
1 ,39 ,39 ,00 ,3940 . 
SERINGA DE ALIMENTA-
ÇÃO 100ML S62 
15 ,59 ,59 8,85 ,5900 ,00000 
SERINGA IRREC_ INSULINA 
1ML S54 
1 ,06 ,06 ,00 ,0580 . 
SERINGA IRREC_ TUBER-
CULINA 1ML S415 
1 ,05 ,05 ,00 ,0470 . 
SERINGA IRRECUPERAVEL 
10ML S57 
7 ,04 ,04 ,00 ,0400 ,00000 
SERINGA IRRECUPERAVEL 
20ML S59 
42 ,06 ,12 2,73 ,0650 ,01336 
SERINGA IRRECUPERAVEL 
2ML S58 
12 ,02 ,02 ,00 ,0200 ,00000 
SERINGA IRRECUPERAVEL 
5ML S60 
3 ,03 ,08 ,00 ,0500 ,02500 
SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 
10 
2 ,13 ,13 ,00 ,1290 ,00000 
SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 
12 
8 ,10 ,20 ,00 ,1225 ,04537 
SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 
14 
7 ,11 ,33 ,00 ,1401 ,08240 
SONDA DE ASPIRAÇÃO Nº 
16 
5 ,10 ,10 ,00 ,0990 ,00000 
SONDA NASO-GASTRICA 
Nº 16 
3 ,89 ,89 2,66 ,8850 ,00000 
SONDA NASO-GASTRICA 
Nº 18 
5 ,30 ,30 1,49 ,2970 ,00000 
SONDA NASO-GASTRICA 
SILICONE N_16 
4 7,32 7,32 29,28 7,3210 ,00000 
SONDA NASO-GASTRICA 
SILICONE N_18 
6 6,39 6,39 38,34 6,3900 ,00000 
SONDA VESICAL 
P/MULHER CH14 18CM -> 
4340140 
1 ,13 ,13 ,00 ,1320 . 
SULFADIAZINA -> OR 
COMP 500 MG 
1 1,35 1,35 1,35 1,3460 . 
SULFADIAZINA ARGENTICA 
-> CUT CR 250 G (1% P/P) 
2 3,48 3,48 6,95 3,4768 ,00000 
SUTURA ADESIVA 
3MMX75MM 
1 ,85 ,85 ,00 ,8500 . 
TAMPÃO P/ ALGALIA 9 ,10 ,10 ,00 ,0970 ,00000 
TOALHETE INDIVIDUAL 
IMPREG_ C/ ALCOOL 
23 ,04 ,07 ,00 ,0386 ,00772 
TOALHETE LIMPEZA C/ 
DESINFECTANTE 
P/ESTOMATOLOGIA 
1 ,10 ,10 ,00 ,1020 . 
TROLAMINA (E 1701) -> 
CUT SER 
1 15,23 15,23 15,23 15,2250 . 
TUBO BIOQ_ SORO GEL 
4,9ML 
6 ,21 ,41 1,44 ,2392 ,08369 
TUBO CITRATO SODIO 3ML 
2 ,14 ,14 ,00 ,1400 ,00000 
TUBO DE MAYO Nº 3 2 ,21 ,21 ,00 ,2090 ,00000 
TUBO DE MAYO Nº 4 2 ,21 ,42 ,00 ,3135 ,14779 
TUBO DE MAYO Nº 5 2 ,25 ,25 ,00 ,2450 ,00000 
TUBO HEMO_ EDTA 2,6ML 6 ,14 ,28 1,12 ,1867 ,07230 
TUBO HEMO_ EDTA 4,9ML 1 ,16 ,16 ,00 ,1570 . 
VASELINA ESTERILIZADA -> 
CUT POM 20 G 
3 ,53 ,53 1,59 ,5300 ,00000 
VITAMINA A COMPOSTA -> 
CUT POM 67,5 % 
47 ,01 ,29 11,02 ,2345 ,10193 
ZARAGATOA EST_ C/MEIO 
DE TRANSPORTE 
3 ,23 ,23 ,00 ,2340 ,00000 
Valid N (listwise) 0      
  
 
ANEXO XI -  ANÁLISE DOS CLUSTERS RELACIONADOS COM A  
UTILIZAÇÃO MCCF  
  
 
O período analisado engloba todo o internamento?  
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Não 66 34,6 34,6 34,6 
Sim 125 65,4 65,4 100,0 
Total 191 100,0 100,0  
 
Sexo  
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
F 105 55,0 55,0 55,0 
M 86 45,0 45,0 100,0 




O período analisado engloba todo o internamento? Mean N Std. Deviation 
Não 57,18 66 40,958 
Sim 35,16 125 29,163 
Total 42,77 191 35,202 
 
ANOVAa 
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
1 
Regression 128464,745 1 128464,745 ,308 ,580b 
Residual 65478429,696 157 417060,062   
Total 65606894,441 158    
Coefficients a 
Model Unstandardized Coefficients Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
B Std. Error Beta 
1 
(Constant) 111,624 235,079  ,475 ,636 


















Model Summary  
Model R R Square Adjusted R 
Square 
Std. Error of the 
Estimate 
1 ,342a ,117 ,111 607,53386 
ANOVAa 
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
1 
Regression 7658603,952 1 7658603,952 20,750 ,000b 
Residual 57948290,488 157 369097,392   








B Std. Error Beta 
1 
(Constant) -40,976 78,090  -,525 ,601 
Dias de internamento no período ana-
lisado 
6,158 1,352 ,342 4,555 ,000 
 
Descriptive Statistics  
 N Minimum Maximum Sum Mean Std. Deviation 
ADESIVO 73 ,04 555,88 3886,60 53,2411 113,69154 
AGUA 1 11,76 11,76 11,76 11,7600 . 
AGULHA 42 ,02 80,08 133,52 3,1791 12,43436 
ALCOOL 135 ,22 61,88 905,66 6,7086 10,60073 
ALGALIA 29 ,37 5,85 59,23 2,0425 1,46436 
ALGINATO 16 ,64 40,07 166,00 10,3748 10,11412 
APOSITO 22 1,33 76,85 311,48 14,1582 19,89501 
AVENTAL 42 ,04 32,48 62,69 1,4925 5,14177 
BACITRACINA 5 1,17 5,83 15,74 3,1482 1,67961 
BATA 44 ,33 106,40 303,39 6,8952 16,77968 
CAMPO 6 ,15 ,47 1,32 ,2202 ,12661 
CATETER 7 ,32 5,17 8,08 1,1536 1,78730 
CLORETO 105 ,20 191,68 2062,98 19,6474 33,47456 
COLA 4 3,25 117,14 139,92 34,9805 54,92581 
COLAGENASE 11 ,36 124,15 323,78 29,4344 33,48199 
COLECTOR 2 1,19 1,58 2,77 1,3860 ,28001 
COMPRESSA 101 ,00 83,20 824,39 8,1623 15,19449 
CONECTOR 16 ,76 6,10 28,23 1,7644 1,29841 
CONEXÃO 3 1,05 3,15 5,25 1,7500 1,21244 
CONJ 2 6,36 12,72 19,08 9,5400 4,49720 
CONTENTOR 9 ,06 ,19 ,00 ,0827 ,04384 
COPO 1 ,01 ,01 ,00 ,0100 . 
ESPATULA 1 5,58 5,58 5,58 5,5800 . 
ESPONJA 35 ,02 26,94 57,79 1,6511 4,71900 
GAZE 13 ,16 2,12 8,90 ,6842 ,53904 
HIDROALGINATO+PRATA 32 3,82 1482,09 6380,90 199,4031 302,78041 
HIDROGEL 37 ,17 131,53 780,68 21,0995 24,80694 
IODOPOVIDONA 24 ,09 228,33 442,33 18,4303 46,49867 
IRRIGADOR 1 4,92 4,92 4,92 4,9200 . 
KIT 96 ,60 337,58 2408,41 25,0876 45,48048 
LAMINA 20 ,04 5,40 13,39 ,6695 1,21904 
LANCETA 27 ,07 ,89 6,29 ,2330 ,21101 
LANOLINA+GLICEROL 5 ,80 239,10 267,00 53,3990 103,97109 
LANOLINA+PARAFINA 11 1,50 10,52 34,57 3,1426 2,88752 
LANOLI-
NA+PARAFINA(ATL) 
1 9,84 9,84 9,84 9,8400 . 
LIDOCAÍNA 20 ,29 11,57 72,59 3,6295 3,50787 
LIGADURA 31 ,18 179,34 762,95 24,6114 44,10976 
LUVA 153 ,05 34,10 486,68 3,1809 5,47037 
MANGUITO 9 ,03 1,07 1,91 ,2117 ,33140 
MASCARA 23 ,05 30,78 87,59 3,8084 8,71475 
NANOCRISTALINO 1 168,67 168,67 168,67 168,6740 . 
NITRATO 2 5,23 21,18 26,41 13,2058 11,27941 
OLEO 6 ,00 ,02 ,00 ,0113 ,00581 
OXIDO 1 9,46 9,46 9,46 9,4560 . 
PENSO 82 ,01 72,09 202,34 2,4676 8,26547 
PERÓXIDO 1 ,45 ,45 ,00 ,4530 . 
PINÇA 15 1,54 49,84 111,35 7,4231 14,23169 
POLIACRILATO 10 3,50 47,05 236,08 23,6082 16,91649 
POLIAMIDA 1 1,86 1,86 1,86 1,8630 . 
POLIURETANO 53 1,80 366,70 2870,30 54,1565 80,54944 
REAG_ 1 76,16 76,16 76,16 76,1600 . 
REAGENTE 25 1,80 108,12 691,07 27,6427 27,09090 
REDE 24 ,26 3970,63 11625,47 484,3948 966,12715 
RÉGUA 2 ,00 ,00 ,00 ,0000 ,00000 
RESGUARDO 3 ,14 7,09 7,51 2,5020 3,97307 
SABAO 1 4,24 4,24 4,24 4,2350 . 
SACO 32 ,18 3,69 23,57 ,7364 ,80890 
SERINGA 57 ,02 13,51 82,16 1,4414 2,27949 
SONDA 20 ,10 25,56 131,33 6,5664 7,14581 
SULFADIAZINA 2 41,72 144,87 186,59 93,2936 72,93470 
SUTURA 1 ,85 ,85 ,00 ,8500 . 
TAMPÃO 9 ,10 ,49 1,55 ,1724 ,12627 
TOALHETE 24 ,04 1,04 4,36 ,1816 ,28051 
TROLAMINA 1 304,50 304,50 304,50 304,5000 . 
TUBO 9 ,14 7,32 14,83 1,6474 2,30645 
VASELINA 3 ,53 1,06 2,65 ,8833 ,30600 
VITAMINA 46 ,01 25,00 105,04 2,2834 4,70830 
ZARAGATOA 3 ,23 ,23 ,00 ,2340 ,00000 
Valid N (listwise) 0      
 
Automatic Linear Modeling 
 
Case Processing Summary  
 N Percent 
Included 147 92,5% 
Excluded 12 7,5% 







Group Statistics  
 Cluster: Interven-
ções/Produtos 




Dias de internamento no período 
analisado 
Menor utilização de produtos 141 43,80 34,392 2,896 
Maior utilização de produtos: 
COLHEITAS 
18 58,44 44,024 10,377 
Idade 
Menor utilização de produtos 141 72,65 17,099 1,440 
Maior utilização de produtos: 
COLHEITAS 
18 78,50 8,075 1,903 
 
 





t-test for Equality of Means 























































Equipa * Cluster:Utilização de MCCF 
Crosstab  






tos: NaCl 0,9% 
Equipa 
ECCI S. Mamede de Infesta 
Count 41 1 42 
% within Equipa 97,6% 2,4% 100,0% 
ECCI Senhora da Hora 
Count 34 5 39 
% within Equipa 87,2% 12,8% 100,0% 
ECCI Matosinhos 
Count 30 8 38 
% within Equipa 78,9% 21,1% 100,0% 
ECCI Leça da Palmeira 
Count 33 7 40 
% within Equipa 82,5% 17,5% 100,0% 
Total 
Count 138 21 159 
% within Equipa 86,8% 13,2% 100,0% 
 
Chi-Square Tests  
 Value df Asymp. Sig. (2-
sided) 
Pearson Chi-Square 6,983a 3 ,072 
Likelihood Ratio 8,586 3 ,035 
Linear-by-Linear Association 5,115 1 ,024 
N of Valid Cases 159   
 
Directional Measures  









Symmetric ,051 ,020 2,374 ,018 
Equipa Dependent ,060 ,025 2,374 ,018 
Cluster: Produtos De-
pendent 
,000 ,000 .c .c 
Goodman and 
Kruskal tau 
Equipa Dependent ,015 ,008  ,069d 
Cluster: Produtos De-
pendent 
,044 ,023  ,074d 
Uncertainty Coeffici-
ent 
Symmetric ,030 ,017 1,747 ,035e 
Equipa Dependent ,019 ,011 1,747 ,035e 
Cluster: Produtos De-
pendent 
,069 ,038 1,747 ,035e 
 
Symmetric Measures  
 Value Approx. Sig. 
Nominal by Nominal 
Phi ,210 ,072 
Cramer's V ,210 ,072 
Contingency Coefficient ,205 ,072 




Descriptive Statistics  
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Idade 159 19 98 73,31 16,417 









Dias de internamento no período 
analisado 
Menor consumo de material 
de tratamento de feridas:  
138 41,33 32,734 2,787 
Maior consumo de material 
de tratamento de feridas: 
NaCl 0,9% 
21 72,57 43,231 9,434 
Idade 
Menor consumo de material 
de tratamento de feridas 
138 73,02 17,029 1,450 
Maior consumo de material 
de tratamento de feridas: 
NaCl 0,9% 
21 75,24 11,764 2,567 
 





t-test for Equality of Means 
















































Directional Measures  









Symmetric ,000 ,000 .b .b 
Cluster: Produtos Dependent ,000 ,000 .b .b 
Cluster: Interven-
ções/Produtos Dependent 
,000 ,000 .b .b 
Goodman and 
Kruskal tau 
Cluster: Produtos Dependent ,109 ,070  ,000c 
Cluster: Interven-
ções/Produtos Dependent 
,109 ,070  ,000c 
Uncertainty Coeffi-
cient 
Symmetric ,107 ,064 1,608 ,000e 
Cluster: Produtos Dependent ,102 ,061 1,608 ,000e 
Cluster: Interven-
ções/Produtos Dependent 




 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
ECCI S. Mamede de Infesta 42 26,4 26,4 26,4 
ECCI Senhora da Hora 39 24,5 24,5 50,9 
ECCI Matosinhos 38 23,9 23,9 74,8 
ECCI Leça da Palmeira 40 25,2 25,2 100,0 














das: NaCl 0,9% 
Equipa 
ECCI S. Mamede de Infesta 
Count 41 1 42 
% within Equipa 97,6% 2,4% 100,0% 
ECCI Senhora da Hora 
Count 34 5 39 
% within Equipa 87,2% 12,8% 100,0% 
ECCI Matosinhos 
Count 30 8 38 
% within Equipa 78,9% 21,1% 100,0% 
ECCI Leça da Palmeira 
Count 33 7 40 
% within Equipa 82,5% 17,5% 100,0% 
Total 
Count 138 21 159 
% within Equipa 86,8% 13,2% 100,0% 
 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 
Pearson Chi-Square 6,983
a
 3 ,072 
Likelihood Ratio 8,586 3 ,035 
Linear-by-Linear Association 5,115 1 ,024 





 Value Approx. Sig. 
Nominal by Nominal 
Phi ,210 ,072 
Cramer's V ,210 ,072 
Contingency Coefficient ,205 ,072 
N of Valid Cases 159  
  
 
ANEXO XII -  ANÁLISE DOS CLUSTERS RELACIONADOS COM OS 




 N Minimum Maximum Sum Mean Std. Deviati-
on 
Custo total com produtos 159 ,05 5462,41 37994,47 238,9590 644,38615 
Custo com produtos: Auxiliares 159 ,00 56,01 219,07 1,3778 6,10107 
Custo com produtos: Enfermeiros 159 ,00 5462,41 37695,28 237,0772 643,67298 
Custo com produtos: Fisioterapêutas 159 ,00 34,92 80,13 ,5040 3,05410 
Custo com produtos: Aspirar 159 ,00 202,53 418,59 2,6326 17,33730 
Custo com produtos: Assistir 159 ,00 338,14 616,24 3,8757 27,47233 
Custo com produtos: Colheitas 159 ,00 3,30 20,19 ,1269 ,49841 
Custo com produtos: Ensinar 159 ,00 14,51 20,41 ,1284 1,22106 
Custo com produtos: ExecutarTécnica 159 ,00 137,14 1139,13 7,1643 18,49538 
Custo com produtos: Executar Tratamento 
de Ferida 
159 ,00 5410,24 33733,39 212,1597 638,31255 
Custo com produtos: Instruir 159 ,00 10,05 82,36 ,5180 1,51333 
Custo com produtos: Massagem 159 ,00 239,96 277,53 1,7455 19,10092 
Custo com produtos: Observar 159 ,00 110,94 1096,53 6,8964 17,72177 
Custo com produtos: Prevenir 159 ,00 40,67 417,38 2,6250 6,18626 
Custo com produtos: Reabilitação 159 ,00 36,00 148,32 ,9328 3,43899 
Custo com produtos: Treinar 159 ,00 6,18 24,43 ,1536 ,63001 




Equipa * Cluster: Intervenções/MCCF Crosstabulation  








tenção da vida 
COLHEITAS 
Equipa 
ECCI S. Mamede de Infesta 
Count 36 6 42 
% within Equipa 85,7% 14,3% 100,0% 
ECCI Senhora da Hora 
Count 36 3 39 
% within Equipa 92,3% 7,7% 100,0% 
ECCI Matosinhos 
Count 33 5 38 
% within Equipa 86,8% 13,2% 100,0% 
ECCI Leça da Palmeira 
Count 36 4 40 
% within Equipa 90,0% 10,0% 100,0% 
Total Count 141 18 159 




Case Processing Summary  
 Cases 
Included Excluded Total 
N Percent N Percent N Percent 
Custo com produtos: Aspirar  * Equipa 159 100,0% 0 0,0% 159 100,0% 
Custo com produtos: Assistir  * Equipa 159 100,0% 0 0,0% 159 100,0% 
Custo com produtos: Colheitas  * Equipa 159 100,0% 0 0,0% 159 100,0% 
Custo com produtos: Ensinar  * Equipa 159 100,0% 0 0,0% 159 100,0% 
Custo com produtos: ExecutarTécnica  * 
Equipa 
159 100,0% 0 0,0% 159 100,0% 
Custo com produtos: Executar Tratamento 
de Ferida  * Equipa 
159 100,0% 0 0,0% 159 100,0% 
Custo com produtos: Instruir  * Equipa 159 100,0% 0 0,0% 159 100,0% 
Custo com produtos: Massagem  * Equipa 159 100,0% 0 0,0% 159 100,0% 
Custo com produtos: Observar  * Equipa 159 100,0% 0 0,0% 159 100,0% 
Custo com produtos: Prevenir  * Equipa 159 100,0% 0 0,0% 159 100,0% 
Custo com produtos: Reabilitação  * Equi-
pa 
159 100,0% 0 0,0% 159 100,0% 















Custo com produtos: Aspi-
rar 
Mean 
,0474 2,1785 2,8961 5,5396 2,6326 
Custo com produtos: As-
sistir 
Mean 
,8350 4,5983 9,5596 ,9643 3,8757 
Custo com produtos: Co-
lheitas 
Mean 
,0101 ,2024 ,2182 ,0894 ,1269 
Custo com produtos: Ensi-
nar 
Mean 
,4807 ,0000 ,0059 ,0000 ,1284 
Custo com produtos: Exe-
cutarTécnica 
Mean 
6,2577 4,5015 6,3856 11,4523 7,1643 
Custo com produtos: Exe-
cutar Tratamento de Ferida 
Mean 
92,8875 199,9598 152,4685 405,9969 212,1597 
Custo com produtos: Ins-
truir 
Mean 
1,0735 ,2264 ,7071 ,0393 ,5180 
Custo com produtos: Mas-
sagem 
Mean 
,6097 ,2146 6,4093 ,0000 1,7455 
Custo com produtos: Ob-
servar 
Mean 
17,8818 ,7896 5,0642 3,0565 6,8964 
Custo com produtos: Pre-
venir 
Mean 
2,8293 1,4161 2,0899 4,0977 2,6250 
Custo com produtos: Rea-
bilitação 
Mean 
2,8667 ,3906 ,2823 ,0489 ,9328 
Custo com produtos: Trei-
nar 
Mean 









Dias de internamento no perí-
odo analisado 
Menos intervenções associa-
das à manutenção da vida 
141 43,80 34,392 2,896 
Mais intervenções associadas 
à manutenção da vida: CO-
LHEITAS 
18 58,44 44,024 10,377 
Idade 
Menos intervenções associa-
das à manutenção da vida 
141 72,65 17,099 1,440 
Mais intervenções associadas 
à manutenção da vida: CO-
LHEITAS 
18 78,50 8,075 1,903 
 





t-test for Equality of Means 

























































ANEXO XIII -  ANÁLISE DA RELAÇÃO DOS CUSTOS COM AS NECES-
SIDADES, INTERVENÇÕES E OS GANHOS EM SAÚDE 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
